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pojdi zmeraj do konca. 
Spomladi do rožne cvetice, 
poleti do zrele pšenice, 
jeseni do polne police, 
pozimi do snežne kraljice, 
v knjigi do zadnje vrstice, 
v življenju do prave resnice, 
v sebi do rdečice čez eno in drugo lice. 
A če ne prideš ne prvič, ne drugič 
do krova in pravega kova 
poskusi: vnovič in zopet in znova. 
(Tone Pavček) 
Najprej bi se iskreno zahvalili pred. dr. Mariji Tomšič in pred. Katarini Galof za strokovno 
pomoč, vodenje in nasvete pri izdelavi diplomskega dela. Predvsem hvala za čas, ki sta nama 
ga namenili kljub obilici dela. Zahvaljujeva se tudi študentom 3. letnika programa delovne 
terapije, zdravstvene nege in fizioterapije, da so nama omogočili izvedbo raziskave. Zahvala 
gre tudi družinama, ki sta naju spodbujali in podpirali v času študija ter vsem prijateljem, ki so 
verjeli v naju takrat, ko sami nisva.  
































Uvod: Možganska kap predstavlja eno od najpomembnejših epidemioloških težav razvitega 
sveta, ki iz leta v leto narašča. Je še vedno med glavnimi vzroki smrtonosnosti, predvsem pa 
trajne prizadetosti pri odraslih. Za uspešno rehabilitacijo pacientov po možganski kapi je 
pomembno dobro sodelovanje zdravstvenih strokovnjakov, pacienta in njegove družine. 
Ključna je zgodnja oziroma takojšnja rehabilitacija, saj podpira izboljševanje in pridobivanje 
okvarjenih funkcij, kar mnogim pomaga k čimprejšnji samostojnosti. Strokovno znanje 
zdravstvenih delavcev o rokovanju s pacienti po možganski kapi je izjemno pomembno, saj 
lahko z nepravilnim rokovanjem tudi podaljšamo čas okrevanja. Namen: Z diplomskim delom 
smo želeli preko ankete ugotoviti, ali se bodoči zdravstveni delavci, trenutno študentje tretjega 
letnika Zdravstvene fakultete v Ljubljani smeri fizioterapija, delovna terapija in zdravstvena 
nega zavedajo pomembnosti strokovne obravnave pacienta po preboleli možganski kapi. 
Metode dela: Izvedena je bila kvantitativna metoda raziskovanja, in sicer spletna anketa na 
spletnem mestu 1ka.si. Anketa je vsebovala petnajst vprašanj zaprtega tipa, kar pomeni, da so 
odgovori že podani in preprosti za obdelavo. Vprašanja so se nanašala na rokovanje pacientov 
po možganski kapi, ki ga vključuje razvojno-nevrološki pristop/Bobath koncept. Vzorec je 
tvorilo 120 študentov Zdravstvene fakultete, iz vsake smeri po 40 študentov. Rezultati: Vsi 
študentje v teoriji vedo, da je možganska kap nevrološki dogodek, ki privede do različnih 
motoričnih in kognitivnih težav; prav tako bi vsi študentje znali prepoznati, da oseba doživlja 
možgansko kap. Vsi študentje se tudi zavedajo pomembnosti zgodnje rehabilitacije. 87,5 % 
študentov zdravstvene nege meni, da so v času študija pridobili dovolj znanja za delo s pacienti 
po možganski kapi, nasprotno pa meni 45 % študentov fizioterapije in 40 % študentov delovne 
terapije. Razprava in zaključek: Rezultati kažejo, da študentje poznajo rokovanje s pacienti 
po možganski kapi. Odstopanja so se pojavila pri študentih zdravstvene nege pri vprašanjih, kaj 
je pomembno pri pacientu po možganski kapi v postelji, polaganju predmetov v spastično dlan, 
sodelovanje pri izvedbi transferja in asistenci pri izvedbi osnovnih dnevnih aktivnosti. 
Študentje smeri fizioterapija in delovna terapija s pacienti po možganski kapi rokujejo po 
razvojno-nevrološkem pristopu, študentje smeri zdravstvene nege v času študija tega pristopa 
ne obravnavajo.  
















































Introduction: Stroke is recognized as one of the main epidemiological issues of the developed 
countries. The stroke incidence increases each year. It is still one of the main causes of death 
and most importantly one of the main reasons for permanent physical and mental impairment 
in adulthood. For a successful rehabilitation of patient after stroke is important to have good 
cooperation of healthcare professionals, patient and the family.  Early rehabilitation is crucial 
for improvement and restoration of impaired body functions, which plays a major role in 
quickly achieving the patient’s independence.  The inappropriate medical care may prolong 
recovery. Purpose: The aim of this thesis was to obtain information through survey in order to 
learn whether the future health care professionals, currently attending the third year of 
Physiotherapy, Occupational therapy, and Nursery, at Faculty of Health Sciences are familiar 
with the importance of professional treatment of a patient that had a stroke. Methods: A 
quantitative research method was conducted as an online survey on the 1ka.si webpage. The 
survey consisted of 15 closed type questions, which means the answers are already suggested 
and easy to process. The questions were aimed at handling of patients after stroke which is 
implemented by developmental approach/Bobath concept. The sample included 120 students of 
Faculty of  Health Sciences attending the third year, 40 students each from mentioned courses. 
Results: All of the students are familiar with theoretical concept of stroke being a neurological 
occurrence, which leads to various motoric and cognitive dysfunctions. Furthermore, all of the 
students would be able to recognize the signs of a patients having a stroke. Students are also 
aware of the significance of early rehabilitation. 87, 5% of Health care students believe that 
they have gained enough knowledge during their studies on how to work with individuals with 
stroke.  On the contrary, 45% of the Physiotherapy students and 40% of Occupational therapy 
students disagree with this statement. Discussion and conclusion: The results show that 
students are familiar with treating the patients after they had a stroke. Obvious divergence is 
noticeable regarding the opinion of the students studying Nursing on questions about what is 
important for a patient after a stroke in bed, putting objects in a spastic hand, participating in 
the transfer and assisting in the implementation of basic activity days. Students of 
Physiotherapy and Occupational therapy follow nevrodevelopmental approach when working 
with stroke patients.  The Nursing students did not become familiar with this approach during 
their studies.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
MK – možganska kap 
ZN – zdravstvena nega 
MS – medicinske sestre 
FT – fizioterapija 
DT – delovna terapija  
DTh – delovni terapevt 
UEMS – The European Union of Medical Specialists 
NICE – National Institute for Health and Care Excellence 
WFOT – World federation of  Occupational Therapists 
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Možganska kap (v nad. MK) je klasično opredeljena kot klinični sindrom – skupek simptomov 
in znakov, ki so posledica žariščne poškodbe osrednjega živčevja zaradi žilnega vzroka in 
vključuje možganski infarkt, znotraj možgansko parenhimsko krvavitev ter subarahnoidno 
krvavitev (Sacco et al., 2013). 
V svetovnem merilu utrpi MK sedemnajst milijonov ljudi na leto, od tega jih približno ena 
tretjina umre v prvem letu, približno ena tretjina pa ostane dolgotrajno težko telesno prizadetih 
(Mikulik, Wahlgren, 2015). V zahodnih državah je MK vzrok za 12 % smrti in od tega za 10-
12 % smrti pri ljudeh, ki so mlajši od 65 let (Donnan et al., 2008). Ena izmed najpogostejših 
bolezni v starosti je možganska kap, ki je na tretjem mestu po vzroku smrti (Šmuc, Kos, 2010). 
Po možganski kapi ima približno 80 % ljudi težave na gibalnem področju, kar privede do 
zmanjšane samostojnosti pri opravljanju vsakodnevnih aktivnostih, predvsem pri skrbi zase 
(Fletcher-Smith et al., 2013).  
MK je približno v 85 % posledica možganskega infarkta, v približno 10 % posledica znotraj 
možganske krvavitve ter v približno 5 % posedica subarahnoidne krvavitve (Donnan et al., 
2008).  
Ishemična MK je posledica zapore možganske arterije s strdkom. Strdek pripotuje po arterijah 
iz srca ali pa se naredi v sami žili. Ateroskleroza je proces, ki okvari velike arterije. Zaradi nje 
se zadebelijo in otrdijo srednje in velike možganske arterije (Zaletel, 2006). Znaki in simptomi 
hemoragične možganske krvavitve so odvisni od mesta, nastanka in obsega krvavitve. Njihov 
nastanek je nenaden, prav tako pa se sočasno lahko pojavijo tudi splošni znaki, kot so bruhanje, 
motnje zavesti in glavobol (Žvan, Zupanc, 2005). Znotrajmožganska krvavitev nastane, ko poči 
žila in pride do razlitja krvi v možgane. Posledica tega je uničeno možgansko tkivo (Žvan, 
Zupanc, 2005). Subarahnoidna krvavitev je krvavitev v subarahnoidni prostor. Je bolezen z 
visoko smrtnostjo in poslednično tudi hudo invalidnostjo. Nastopi zaradi razpoka anevrizme ali 
žilne malformacije, včasih pa izvora ne moremo ugotoviti. Tako nastane kar 85 % vseh 
subarahnoidnih krvavitev (Van Gijn et al., 2007). 
Mnogo ljudi bolezni, kot je MK, ne jemljejo dovolj resno, saj ne poznajo dejavnikov tveganja, 
bolezenskih znakov ob pojavu bolezni ter se ne zavedajo njenih posledic. Prav tako pa ne vedo, 
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da je bolezen mogoče preprečiti oz. pozdraviti. MK je že sama po sebi težka bolezen za 
pacienta, ki jo mora sprejeti, kaj šele za njegovo družino in širšo družbo (Žvan, 2010).  
Znaki MK so odvisni od področja, ki ga prehranjuje določena možganska arterija:  
- če so prizadeti tisti deli možganov, ki nadzirajo gibanje, tj. motorični predeli možganov, 
bo pacient imel mišično oslabelost oziroma ohromelost, kar imenujemo pareza (če lahko 
vsaj malo giblje) ali plegija (če gre za popolno ohromitev oz. odsotnost gibanja); 
- če je prizadet del možganov, kjer se zbirajo in analizirajo občutki iz telesa, pacient ne 
bo zaznal dotika ali vboda na prizadeti strani telesa (anestezija, analgezija). V blažjih 
oblikah prizadetosti bodo ti občutki le zmanjšani (hipestezija, hipalgezija); 
- če je prizadeto področje za govor, pacient ne bo mogel govoriti. Motnje govora 
imenujemo afazija, če gre za blažjo obliko pa disfazija; 
- pri pacientu z MK je pogosto prizadeta tudi vidna pot. Ker je prizadeta ena ali druga 
polobla velikih možganov, je prizadeta leva ali desna polovica (ali le del) vidnega polja 
(hemianopsija). V tem primeru ima oseba obrnejno glavo in zrkli v nasprotno, zdravo 
stran, kjer vidno polje ni prizadeto. Če je prizadet del možganskega debla, kjer so jedra 
možganskih živcev, ki nadzirajo gibanje očesnih zrkel, potem gibanje očesnih zrkel ni 
skladno, kar oseba zazna kot dvojno sliko videnih predmetov (diplopija); 
- pri prizadetosti malih možganov ali možganskega debla, pacient ne bo imel znižanega 
mišičnega tonusa v okončinah, temveč bo posamezne gibe izvajala nenadzorovano, 
okorno, nespretno, ataksija). Prizadetost možganskega debla se kaže tudi v motnjah 
izgovorjave (dizartija), ko bo pacient sicer vedel, kaj želi povedati, a ga jezik in ustnice 
ne bodo ubogale. Pojavijo se lahko tudi motnje požiranja (disfagija). Pacentu se pri 
vsakem požirku zaleti, saj tekočina izteka v dihalno pot (Bassoe, 2008). 
Pacienta s simptomi MK poležemo na čim bolj udobno podlago. To je položaj na hrbtu tako, 
da pacientu podložimo nogi po celi dolžini, pod glavo pa mu položimo blazino do ramen. Ob 
izgubi zavesti ga položimo v stabilen bočni položaj, še posebej ob slabosti ali bruhanju. Do 
prihoda ekipe nujne medicinske pomoči počakamo ob pacientu in ga opazujemo, pripravimo 
seznam pacientovih zdravil in jih izročimo ekipi. Ob prihodu ekipe nujne medicinske pomoči 
na kratko povemo, kaj smo opazili pri pacientu, predvsem je pomembno navesti čas nastanka 
simptomov MK oz. čas, ko smo pacienta nazadnje videli v njegovem običajnem stanju (Zupan 
et al., 2015). 
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MK je danes mogoče preprečiti in ozdraviti. Vse več je dokazov o učinkoviti primarni in 
sekundarni preventivi, pa tudi o učinkovitem zdravljenju MK s trombolizo, vendar samo takoj 
po pojavu simptomov bolezni (Hacke et. al, 2009). Trombolitično zdravljenje je edino z dokazi 
podprto zdravljenje akutne ishemične možganske kapi, ki sta ga odobrili tudi zdravstvena 
politika in stroka v Evropi in svetu (Šoštaršič Podlesnik, 2015). Z napotitvijo pacienta s kapjo 
v takšno enoto mu zagotovimo boljše in daljše preživetje, večjo samostojnost oz. boljšo 
funkcionalnost ter večjo verjetnost, da se bo lahko vrnil domov, kjer bo živel samostojno 
(Pražnikar, 2010). 
Kljub uspešnim načinom zdravljenja, MK ostaja pomemben vzrok umrljivosti in celo 
najpomembnejši vzrok za zmanjšano funkcioniranje in posledično odvisnost od tuje/druge 
pomoči pri vsakodnevnih življenjskih opravilih. V Sloveniji je incidenca MK na vsaki dve uri, 
oziroma MK utrpi nov pacient (Oblak Pretnar, 2017). V Sloveniji so enote za zdravljenje MK 
zaenkrat formirane samo na Nevrološki kliniki, v UKC Maribor in Splošni bolnišnici Celje, 
vendar je v načrtu, da bi v prihodnjih letih podobne enote organizirali v sklopu nevroloških 
oddelkov v vseh regionalnih bolnišnicah (Klanjšček, 2015). 
Bistvo preprečevanja MK je v dobrem poznavanju dejavnikov tveganja za nastanek kapi, v 
njihovem zdravljenju in preprečevanju (Klasinc et al., 2005). 
Zhong et al. (2016) dejavnike tveganja delijo na: 
- slabe razvade (kajenje, debelost, telesna in duševna neaktivnost, alkoholizem), 
- naravne dejavnike tveganja (spol, dednost, življenjska doba), 
- druge bolezni (srčne bolezni, arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen). 
Prvo skupino dejavnikov lahko preprečujemo, na drugo nimamo vpliva, tretjo pa lahko 
zdravimo. Za prvo in tretjo skupino dejavnikov tveganja lahko skozi preventivne programe 
poskrbi zdravstvena služba (Artnak, 2015). 
Posledice MK se delijo na fizične, čustvene in kognitivne. Fizične posledice so disfagija, 
pareza, padec stopala, spastičnost, bolečina, inkontinenca, epileptični napadi, težave s spanjem 
utrujenost, nenadna hemipareza, monopareza, pareza obraznih mišic, motnje vida, vrtoglavica 
ali motnje zavesti, disfazija, dizartrija, ki se lahko pojavijo samostojno ali bolj verjetno v 
kombinaciji (Rudd et al., 2015). Čustvene spremembe, ki se pojavljajo po MK, so strah, 
anksioznost, frustracije, jeza, žalost, občutek izgube zaradi sprememb, ki jih pacient doživi. 
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MK pa lahko povzroči tudi številne kognitivne težave, ki vključujejo demenco, težave s 
spominom in komunikacijo (National Stroke Association, 2015).  
Zaradi okvar, ki nastanejo po MK, je pomembno, da se rehabilitacijska obravnava začne zgodaj 
po njej. Longitudinalna študija je pokazala, da dosežejo pacienti, ki imajo rehabilitacijski 
program zgodaj, po MK boljši končni funkcionalni izid kot pacienti z odloženo rehabilitacijo 
(Paolucci et al., 2019). Intenzivnost in trajanje rehabilitacijskih programov naj bi bila 
individualno zasnovana glede na pacientove potrebe, sposobnosti in zmogljivosti. Priporočljiva 
sta večja intenzivnost (vsaj 45 minut terapevtske obravnave, od 3 do 5 dni v tednu) in daljše 
trajanje rehabilitacije (vsaj 4 tedne) (Rumpf, Papež, 2016). Pri 40 do 60 % pacientov po 
možganski kapi pride do izboljšanja funkcijskih sposobnostih in večje samostojnosti v osnovnih 
dnevnih aktivnostih v obdobju od treh mesecev do deset let po MK (Hankey et al., 2007).  
MK predstavlja dramatično spremembo živnljenja za večino pacientov in svojcev. Starejšim 
pacientom je pogosto ljubša nenadna smrt kot izguba govora, inkontinenca, nepokretnost in 
odvisnost od tuje pomoči. Prilagoditev na zmanjšano funkcijo je velikokrat prezahtevno za 
ostarele partnerje ali zaposlene otroke in pacienti pristanejo v negovalnih ustanovah. Mlajši 
pacienti se pogosto dobro rehabilitirajo s stališča motorike, ostane pa kognitivna prizadetost. 
Pogosto ne zmorejo vrnitve nazaj na delovno mesto in namesto uspešne kariere potrebujejo 
finančno podporo za vse življenje. MK pomeni osebno katastrofo za paciente in svojce, ki jo 
bolj ali manj uspešno rešujejo individualno, predstavlja pa tudi veliko finančno obremenitev za 
celotno družbo (Oblak Pretnar, 2017).  
MK človeka prizadene telesno, socialno in psihološko. Včasih je pacient telesno manj prizadet, 
kot pa so prizadeta njegova čustva, občutki, doživljanja in njegov pogled na zunanji svet. 
Psihične posledice lahko pacienta bolj prizadenejo kot pa sama bolezen, ki je lahko prisotna do 




1.1 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
Rehabilitacija po MK naj bi se začela že v zgodnjem obdobju bolezni (zgodnja rehabilitacija v 
bolnišnici) in bila del zdravstvene oskrbe (Kalra et al, 2000). Več kot polovica pacientov 
potrebuje po odpustu iz akutne bolnišnice nadaljnjo rehabilitacijo, bodisi v rehabilitacijski 
ustanovi bodisi v zdraviliščih, na domu, v domovih za starejše občane, ambulantno v 
zdravstvenih domovih in v bolnišnicah (Goljar, 2011).  
1.1.1 Pomen zgodnje rehabilitacije 
Rehabilitacijo lahko opredelimo kot načrtovano in koordinirano multi-interdisciplinarno 
krepitev pacientovega funkcioniranja in zdravja znotraj zmanjšanih zmožnosti, ki mu jih je 
določil neozdravljiv bolezenski proces. Cilj rehabilitacije je omogočiti posameznemu pacientu 
doseči in vzdrževati najvišjo stopnjo funkcioniranja in interakcij z okoljem (Pražnikar, 2018).  
Rehabilitacija po MK je opredeljena kot »proces aktivnega spreminjanja, s katerim pacient, ki 
ima zaradi bolezni zmanjšane zmožnosti, pridobi znanje in spretnosti, ki jih potrebuje za kar 
najboljše telesno in duševno socialno funkcioniranje« (UEMS, 2008, str. 17)  
Rehabilitacija je proces biopsihosocialnega prilagajanja telesno ali duševno prizadete osebe, za 
ponovno vključevanje v družbeno življenje in delo. Končni cilj vsake rehabilitacije je razvoj 
preostalega potenciala organizma do take mere, da zagotavlja optimalno vključitev 
poškodovanega ali bolnega v delovno okolje. Rehabilitacija je kompleksen proces, kjer uspeh 
zagotavlja samo timsko delo. Člani tima, ki obravnavajo pacienta po MK so navadno nevrolog, 
medicinska sestra, fizioterapevt, delovni terapevt, socialni delavec, psiholog, protetičar, maser 
ter športni delavec (NICE, 2013). 
Pri rehabilitaciji pacienta po MK je pomembno ugotoviti težave pri pacientovem funkcioniranju 
in oceniti njihovo resnost, načrtovanje zdravljenja oziroma rehabilitacijske obravnave glede na 
zastavljene cilje, ukrepanje in ocenjevanje učinkovitosti izvedenih ukrepov (NICE, 2013).  
Paolucci in sodelavci (2019) so v prospektivni primerjalni raziskavi ugotovili, da dosežejo 
pacienti, ki imajo rehabilitacijski program zgodaj po MK, boljši končni funkcionalni izid kot 
pacienti z odloženo rehabilitacijo.  
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Pacienti po MK v nevrorehabilitacijskih programih izboljšajo svoje funkcije. Pacienti, ki 
sodelujejo v programih nevrorehabilitacije v centrih za MK, se tako pogosteje vračajo živeti v 
domače okolje, so samostojnejši v izvajanju dnevnih aktivnosti, njihova prognoza preživetja pa 
je boljša. Ob tem pa zgodnja rehabilitacija po MK skrajšuje tudi skupno število potrebnih 
bolnišničnih dni. Izsledki študij navajajo trdne dokaze, da je najbolj učinkovita tista 
nevrorehabilitacija, ki se začne takoj, ko se pacientove življenjske funkcije stabilizirajo (ESO, 
2008).  
Pomembno je, da lahko vsem pacientom po preboleli MK zagotovimo celostno, z dokazi 
podprto rehabilitacijsko obravnavo, ki bo temeljila na kliničnih smernicah rehabilitacije 
pacientov po MK in bo po predhodni oceni pacientovega funkcijskega stanja individualno 
prilagojena posamezniku (Rumpf, Papež, 2016). 
Osrednji postopki rehabilitacijske medicine se odvijajo v sklopu fizioterapije, delovne terapije, 
logopedske in psihološke obravnave. Pri rehabilitaciji po MK nima nobeden od terapevtskih 
pristopov prednosti pred drugimi, je pa nekaj dokazov o učinkovitosti specifičnih postopkov 
(ESO, 2008). Sodobni rehabilitacijski pristopi spodbujanja spontanega okrevanja pacientov z 
okvaro centralnega živčevja temeljijo na kognitivno motorično učnem modelu (Dombovy, 
2004). Funkcionalno okrevanje je večje, če so osebe prisiljene uporabljati okvarjene ude, če v 
terapevtskih programih intenzivno sodelujejo z veliko ponovitvami, in če se zahtevnost nalog 
postopoma zvišuje (Johansson, 2011). V prizadevanjih za človekovo boljše funkcioniranje so 
v rehabilitaciji primerne tudi kompenzacijske tehnike in prilagoditve okoljskih dejavnikov, npr. 
pridobivanje novih motoričnih spretnosti, oprema z medicinskimi ali drugimi tehničnimi 
pripomočki ter zagotavljanje različnih oblik pomoči (Goljar, 2011). 
Z razvojem novih možnosti zdravljenja po MK se veča pomen rehabilitacije. Z leti se je 
pokazalo tudi, da boljša organiziranost zdravstvenih služb za zdravljenje in rehabilitacijo 
pacientov po MK omogoča boljše izide zdravljenja. Posebno zdravljenje v enoti za MK v 
zgodnjem obdobju bolezni je dokazano bolj učinkovita (Goljar, 2009). 
1.1.2 Zdravstveni tim 
Sodelovanje je pomemben element kakovosti  v zdravstvenem timu. Sistem zdravstvene oskrbe 
mora biti organiziran tako,  da spodbuja povezovanje in sodelovanje med različnimi partnerji, 
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različnimi ravnmi delovanja zdravstvenega sistema in različnimi poklicnimi skupinami 
(Robida, 2004). 
Sodelovanje v zdravstvenem timu je partnerstvo, ki ceni znanje, strokovnost in izkušnje 
vsakega posameznega člena (Tschannen, 2004). Pomembna je tudi učinkovita medsebojna 
komunikacija, ki poteka v vseh smereh, kjer vsak član tima prispeva svojevrsten pogled na 
trenutno situacijo. Tschannen (2004) meni, da so najbolj učinkoviti tisti timi, katerih člani so 
različni po znanju in informacijah, ki jih imajo. Meni, da je pomembno tudi, da člani tima 
zagovarjajo enake vrednote.  
WHO (2010) definira medpoklicno sodelovanje kot proces, v katerem sodeluje več različnih 
zdravstvenih strokovnjakov z različnih področij. Ti sodelujejo skupaj s pacienti, družino, 
negovalci in s skupnostjo, da bi zagotovili najvišjo mogočo stopnjo obravnave.  
To, da zdravstveni delavci med seboj učinkovito in uspešno sodelujejo, je odvisno od jasnih 
opredelitev odgovornosti posameznega člana, organizacijskega konteksta, v katerem se delo 
izvaja, še posebej pa od osebnih odnosov med člani tima (Premik, 2007). Za učinkovito 
sodelovanje je nujno potrebna komunikacija med zaposlenimi, kjer si delavci med seboj 
izmenjujejo pomembne informacije. Deljenje oz. prenos informacij med zaposlenimi in 
strinjanje s cilji sta dobra temelja za izvajanje obravnave, a ju delovno okolje in različna mnenja 
posameznikov otežujejo (Weler et al., 2011). 
Rehabilitacijo po MK naj bi izvajal specializirani multidisciplinarni tim različnih 
strokovnjakov, ki so posebej usposobljeni za delo s pacienti po MK. To so zdravnik, medicinska 
sestra, fizioterapevt, delovni terapevt, logoped, socialni delavec in klinični psiholog (Rumpf, 
Papež, 2016). Sodelovanje rehabilitacijskih strokovnjakov dokazano izboljša izid zdravljenja in 
kakovost življenja pacienta z MK. Ti strokovnjaki med seboj delujejo v rehabilitacijskem timu 
ter si pomagajo pri določanju terapevtskih/rehabilitacijskih ciljev. Rehabilitacijski tim se med 
izvajanjem dogovorjenega programa praviloma povezuje z izobraževalnimi, zaposlitvenimi in 
socialnimi sistemi v pacientovem okolju (Pražnikar, 2018).  
Goljar (2014) v svoji raziskavi ugotavlja, da je na voljo vedno več dokazov, kjer so izidi 
zdravljenja po MK boljši, če so pacienti v akutnem in subakutnem obdobju bolezni deležni 
dobro organizirane rehabilitacije zdravstvenega tima. 
Učinkovitost delovanja zdravstvenega tima se odraža na procesni metodi dela, kar ponazarja 
slika 1. Model obravnave pacienta po MK vključuje zaporedje posameznih dogodkov: 
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- seznanitev s pacientom in pregled njegove zdravstvene dokumentacije, 
- ocenjevanje pacienta, 
- določitev ciljev obravnave, 
- izvajanje plana obravnave, 
-     ponovno funkcionalno ocenjevanje pacienta (Kobal, 2010).   
 
    




Pojem kompetenca je pogosto uporabljen kot sopomenka za sposobnost, a ga v praktični rabi 
uporabljamo veliko širše (Socialni inovatorji prihodnosti, 2018). Pojem »kompetenc« v 
nastajajoči družbi znanja postaja vedno bolj pomemben. Označuje celoto znanj, spretnosti in 
osebnostnih lastnosti ter oblike vedenja. Vse našteto vpliva na to, kako bo posameznik deloval 
ob različnih priložnostih in položajih. Kompetence so še posebej pomembne v delovnem 
okolju. Odgovarjajo namreč na vprašanje, kakšen mora nekdo biti, da bo svoje delo dobro 
opravljal. Pojem kompetenca je težko enoznačno opredeliti. Različni avtorji pojem različno 
interpretirajo in uporabljajo v različnih kontekstih. Raba pojma kompetenca je zelo široka, 
uporablja se na različnih strokovnih in znanstvenih področjih kakor tudi v vsakdanji praksi, je 
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najpogosteje opredeljena kot sestavljena zmožnost posameznika, ki sestoji iz treh dimenzij: 
znanja, spretnosti in drže, odnosa (Domicelj, 2010). 
Slovar slovenskega knjižnega jezika pojem kompetence opredeljuje kot obseg, mero odločanja, 
določeno navadno z zakonom, pristojnost, pooblastilo. Kompetentnost je lastnost, značilnost 
kompetentnega. V tuji literaturi zasledimo tudi izraze, kot so pristojnost (ang. competencies), 
usposobljenost (ang. competency), značilnosti kompetenc (ang. competency characteristic), 
pristojen (ang. competent), razvijanje kompetenc (ang. continuing competence) in profesionalni 
razvoj (ang. professional development) (Moyers in Hinojosa, 2003). 
Ključne kompetence predstavljajo prenosljiv, večfunkcionalen paket znanja, veščin in stališč, 
ki jih vsi posamezniki potrebujejo za osebno izpolnitev oz. razvoj, vključenost in zaposljivost, 
ki bi morale biti razvite do konca obveznega izobraževanja ali usposabljanja in ki predstavljajo 
osnovo vseživljenjskemu učenju. 
   
1.2.1 Kompetence diplomirane medicinske sestre 
V Sloveniji je zdravstvena nega (v nad. ZN) zakonsko opredeljena kot zdravstveni poklic. 
Medicinska sestra (v nad. MS) promovira zdravje, izvaja zdravstveno vzgojo, organizira, vodi 
in nadzira dejavnosti ZN, vodi negovalni tim, izvaja ZN na podlagi negovalne anamneze, 
negovalne diagnoze in ciljev ZN, sodeluje v procesu zdravljenja v okviru zdravstvenega tima 
ter izvaja diagnostično terapevtski program, spremlja izide in učinke intervencij ZN ter jih 
dokumentira, zagotavlja kakovostno obravnavo pacientov z interdisciplinarnim in 
multisektorskim povezovanjem, izvaja ZN v okviru nujne medicinske pomoči, izvaja 
pedagoško ter raziskovalno dejavnost (Seznam poklicev v zdravstveni dejavnosti, 2004).  
Nosilka ZN je diplomirana MS (višja MS do leta 1996), ki je zaključila najmanj dvanajstletno 
splošno ali strokovno izobraževanje in končala visoko (višjo) strokovno izobraževanje s 
področja ZN ter ji je ustrezen organ podelil pravico za samostojno delo v zdravstveni 
dejavnosti. V okviru svojih kompetenc je usposobljena za zadovoljevanje potreb po ZN in 
oskrbi, za zdravstveno vzgojo in izobraževanje, za organizacijo dela in razvojno raziskovalno 
dejavnost (Podoba medicinske sestre, 2011). 
Kompetence se z razvojem ZN spreminjajo. Mnoge aktivnosti, ki jih sedaj opravljajo MS, so 
včasih opravljali zdravniki in marsikatere aktivnosti, ki so jih včasih smele izvajati le MS, danes 
izvajajo pacienti sami ali njihovi skrbniki (Reynolds et al. 2016).  
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Poklicne kompetence, ki jih diplomirane MS pridobijo z diplomo na visokošolskem študijo ZN 
so:  
- celovito poznavanje strokovnih področij, na katerih temelji splošna ZN, vključno z 
ustreznim razumevanjem anatomije, fiziologije, vedenja zdravih in bolnih ljudi kot tudi 
odnosa med zdravstvenim stanjem in fizičnem ter socialnim okoljem posameznika; 
- zadostno poznavanje narave in etike poklica ter splošnih načel zdravja in zdravstvene 
nege; 
- ustrezne klinične izkušnje – te izkušnje so pomembne za usposabljanje, ki ga je treba 
pridobivati pod nadzorom usposobljenega negovalnega osebja ter v zavodih, kjer sta 
število usposobljenega osebja in oprema primerna za zdravstveno nego pacienta; 
- sposobnost za sodelovanje pri praktičnem usposabljanju negovalnega osebja in izkušnje 
pri delu s tem osebjem – izkušnje pri delu s sodelavci drugih poklicev v zdravstvenem 
sistemu (Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenija, 2018). 
Komptetence ZN so tako temelječe z na dokazih podprte prakse in usmerjene v ocenjevanje 
pacienta, načrtovanje zdravstvene nege, edukacijo pacienta in sorodnikov. 
 
1.2.2. Kompetence diplomiranega fizioterapevta 
Fizioterapijo izvajajo diplomirani fizioterapevti (v nad. FT) oz. višji FT, če so diplomirali pred 
letom 1996. Kompetence, ki jih diplomanti pridobijo po končanem študijskem programu, jim 
po opravljenem strokovnem izpitu omogočijo samostojno delo na različnih ravneh 
zdravstvenega varstva pri osebah ali skupinah z različnimi gibalnimi motnjami (Hlebš et al., 
2009). 
FT so zdravstveni delavci, ki na vseh ravneh zdravstvenega varstva s pomočjo vzgojnih in 
fizioterapevtskih metod združujejo, vzpostavljajo ali izboljšujejo psihofizične sposobnosti ter 
zmogljivosti obravnavanih oseb. Namen fizioterapije je razvijati, vzdrževati ali ponovno 
vzpostaviti optimalno gibanje in funkcijske sposobnosti pri posameznikih in vsem prebivalstvu 
v vseh življenjskih obdobjih. FT spremljajo razvoj stroke, proučujejo ustreznost obstoječih 
fizioterapevtskih metod in ustvarjajo pogoje za prenos novosti v prakso. Iz svojega dela črpajo 
ideje in prepoznavajo strokovne probleme, ki so osnova za raziskovalno delo. Sodelujejo v 
znanstvenoraziskovalnem delu (Rugelj, 2014). 
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Diplomante in kasneje fizioterapevte po uspešno zaključenem študijskem programu odlikujejo 
sledeče kompetence: samostojno in odgovorno opravljanje fizioterapevtske dejavnosti, 
ocenjevanje in dokumentiranje zdravstvenega stanja pacientov, izbiranje in doziranje 
fizioterapevtskih postopkov, upoštevanje indikacij in kontraindikacij, odgovorno izvajanje 
dela, vodenje dokumentacije in poročanje lečečemu zdravniku, prispevanje k jasnejši diagnozi 
in prognozi, kritično vrednotenje lastnega dela in prispevanje k razvoju znanosti s samostojnim 
raziskovalnim delom ter nadaljnjim strokovnim usposabljanjem, udeleževanje strokovnih 
srečanj in poročanje o novih dognanjih v relevantnih strokovnih publikacijah, zavračanje 
strokovno neutemeljenih pristopov (AME, 2016), študijski program Zdravstvene fakultete 
Univerze v Ljubljani pa med ključnimi študijskimi cilji izpostavlja še razumevanje socialnega 
in kulturnega okvira, znotraj katerega deluje zdravstveno varstvo v Sloveniji (UL ZF-Univerza 
v Ljubljani, Zdravstvena fakulteta, 2017). 
 1.2.3. Kompetence diplomiranega delovnega terapevta 
Delovni terapevt (v nad. DTh) je oseba, katere naloga in domena je v najširšem pomenu to, da 
omogoča pacientu sodelovanje in vključevanje v okupacije/vsakodnevne življenjske 
aktivnosti/dejavnosti z namenom spodbujanja zdravja in dobrega počutja. Od DTh se pričakuje 
usposobljenost za načrtovanje in izvajanje na dokazih temelječe DT obravnave, za katero je 
odgovoren. Bodoči DTh pridobijo v času študija kompetence za delo z uporabniki z različnimi 
zdravstvenimi problemi. Diplomanti imajo sposobnost prenosa teoretičnega znanja v prakso in 
kliničnega sklepanja. Pri svojem delu so avtonomni (Tomšič, 2014).  
Kadar govorimo o kompetentnosti na področju delovne terapije, imamo v mislih strokovno 
znanje in sposobnosti, da delo delovnega terapevta opravljamo ter izkušnje, ki smo jih na tem 
področju že pridobili, ko smo se tekom študijskega procesa praktično usposabljali pri 
laboratorijskih vajah, na kliničnih vajah in na klinični praksi (Galof, 2018).  
Izpostavimo lahko doseganje glavnih šestih kompetenc, kjer so posamezne kompetence 
definirane z dodatnimi trditvami, ki omogočajo njihovo jasnejše razumevanje. Glavnih šest 
kompetenc se nanaša na: 
-  pridobljeno znanje o delovni terapiji,  
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- izvedbo delovnoterapevtskega procesa z vključevanjem strokovnega mišljenja, 
- obvladovanje profesionalnega odnosa in partnerstva s pacienti, 
- avtonomnost pri strokovnem delu,  
- izvajanje delovnoterapevtskih raziskav in razvijanje stroke ter  
- uvajanje menedžmenta sprememb s poudarkom na promociji delovnoterapevtske 
stroke (Galof, 2018). 
DT torej omogoča, da se pacient kljub težavam, ki so lahko prisotne na motoričnem, 
kognitivnem, senzoričnem in psihosocialnem področju, vključuje v vsakdanja 
opravila/okupacije, ki jih je izvajal pred boleznijo, poškodbo ali okvaro. Osnovni cilj DT je 
torej, da pacienti kljub težavam sodelujejo v okupacijah/dejavnostih, ki njihovem življenju 
dajejo smisel in pomen (Tomšič, 2014). 
Poklicne kompetence, ki jih diplomirani DT pridobijo z diplomo na visokošolskem študiju DT 
so: 
      -     sposobnost ocenjevanja učinkovitosti in uspešnosti izbranih metod in postopkov, 
- znanje osnovnih raziskovalnih metod, postopkov in procesov ter razvoj kritične in 
samokritične presoje, 
- sposobnost prilagajanja novim situacijam, 
- sposobnost sodelovalnega dela v skupini in obvladovanje komunikacijskih spretnosti, 
- sposobnost etične refleksije in zavezanost profesionalni etiki,  
- samostojno učenje na svojem poklicnem področju, pozitiven odnos in odgovornost za 
lastno vseživljenjsko učenje (Tomšič, 2014).  
Ko študent zaključi dodiplomsko izobraževanje ter pridobi naziv diplomirani delovni terapevt, 
se od njega pričakuje, da je pristojen za reševanje kompleksnih odgovornosti. Pristojnost (ang. 
competence) odraža diplomantovo usposobljenost (ang. competency) za opravljanje strokovnih 
obveznosti med tem, ko je usposobljenost odraz diplomantove dejanske uspešnosti v določeni 
situaciji (Moyes in Hinejosa, 2003).  
Za opravljanje delovnoterapevtskega dela vsak delovni terapevt potrebuje oziroma ima 
individualne zmogljivosti, ki jih odraža skozi lastne pristojnosti. Tako pristojnost kot tudi 
usposobljenost sta neobhodno potrebni za uspešno izvedbo delovnoterapevtskega procesa. 
Vključevanje delovnega terapevta v spreminjajoče se sisteme zdravstva, šolstva in socialnega 
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varstva zahteva od delovnega terapevta neprestano prilagajanje spremenjenim pravilom in 
obveznostim. Delovni terapevt se pri opravljanju strokovnega dela poistoveti z različnimi 
poklicnimi vlogami, kjer je v določen trenutku razpet med delom terapevta in managerja, v 
drugem med delom uslužbenca in podjetnika in spet v tretjem med delom raziskovalca in 
študenta (Galof, 2018).  
 
1.3 BOBATH KONCEPT (Bobath, 1992) 
Pri obravnavi pacientov po MK je v slovenskem prostoru najpogosteje uporabljen Bobathov 
pristop oziroma nevro-razvojna obravnava. Predvsem FT, kot tudi DTh, pridobijo dodatno 
znanje preko Bobathovih tečajev in postanejo nevro-terapevti. Sodoben Bobathov pristop je 
usmerjen v reševanje težav pri ocenjevanju in terapiji pacientov z motnjami delovanja, pri 
njihovem gibanju in nadzoru drže, ki sta posledica okvare osrednjega živčevja (Bassoe, 2008). 
Največji poudarek pri terapiji pacientov ni več samo vzpostaviti normalen mišični tonus, 
temveč izvajanje funkcijskih nalog v vsakodnevnem okolju. Sodoben Bobathov pristop je 
opredeljen kot proces kliničnega odločanja (način opazovanja, analize in interpretacije izvedbe 
posameznih nalog) in ne kot zaporedje terapevtskih tehnik. Kadar je potrebno, pri Bobathovem 
pristopu še vedno uporabljamo značilno tehniko »vodenja«, pri kateri je pacient v neposrednem 
stiku s terapevtom (Gray in Ford, 2018). 
Osnovni principi obravnave pri Bobath konceptu so: 
- pokončen/poravnan položaj trupa, ki inhibira ali onemogoča nastanek patoloških 
refleksov, sinergij in zmanjšan mišični tonus, poleg tega mora biti omogočeno ponovno 
učenje normalnih gibalnih vzorcev in refleksov; 
- preko pozicioniranja vzpostavimo facilitacijo optimalnega gibanja, rokovanje/handling 
z uporabo ključnih področij ter uporabo senzornih, čutnih stimulacij, kot je rahlo 
udarjanje, gladenje, čvrsto ali rahlo prijemanje. Ključna področja so: centralno ključno 
področje (trup, prsni koš, glava in vrat), proksimalno ključno področje (ramena, 
medenica) in distalno ključno področje (roke in noge) (Bassoe, 2008); 
- delo preko sekvenc razvoja gibanja. Govorimo o pripravljalnih aktivnostih, ki 
vključujejo: gibe vseh štirih udov, kontrolo trupa, ležanje, sedenje, prenos teže, stojo, 
izvedbo koraka in hojo; 
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- uporaba obeh strani telesa v vseh aktivnostih. Aktivnosti, ki vključujejo komponente 
gibanja so prečkanje srednje linije, prenos teže na prizadeto stran, soročne prijeme, 
rotacijo trupa in tiste aktivnosti, ki preprečujejo flektorne reflekse v zgornjih okončinah 
in ekstenzijske reflekse v spodnjih okončinah ter asociirane reakcije (Fawcus, 2000). 
Pomembno je, da pri obravnavi pacienta naučimo uporabljati celostne vzorce gibanja in 
preprečimo neželene komponente patoloških vzorcev med gibanjem, zato gibalni vzorec 
gradimo od proksimalnega dela uda k distalnemu delu. Če gibanje spodbujamo v distalnih delih 
(in ne v proksimalnih), povzročamo patološke gibalne vzorce, kar se kaže v roki kot spastična 
fleksija dlani in prstov, v nogi pa kot ekstenzija stopala in zunanja elevacija. Glavni cilj 
obravnave je, da pacient ponovno osvoji normalne reakcije gibanja na prizadeti strani s pomočjo 
izboljšanja tonusa in koordinacije (Tomšič, 2011).  
V nadaljevanju so predstavljene vse tri stroke, ki so vključene v timsko obravnavo pacientov 
po MK. 
1.1.3 Zdravstvena nega po možganski kapi 
Zdravstvena nega je celovita dejavnost, ki se v času zdravljenja in bolezni ukvarja s 
posameznikom, družino in družbeno skupnostjo v njihovih razvejanih funkcijah, oziroma se 
giblje iz ene sfere v drugo. Naloga medicinske sestre (v nad. MS) je torej, da ugotavlja potrebe 
in načrtuje zdravstveno nego, ki bo pomagala bolnemu ali zdravemu posamezniku opravljati 
vse, kar koristi njegovemu zdravju in okrevanju. MS je v najtesnejši komunikaciji s pacientom, 
saj prva pride v stik z njim ob sprejemu in zadnja daje nasvete ob odpustu. S pristno 
komunikacijo, ki odraža njeno znanje, stališča in čustva, ustvarja medsebojni odnos, sporoča 
permisivnost, sprejemanje in varnost v procesu terapevtske obravnave pacienta (Vegelj Pirc, 
1995). MS poskuša komunicirati z pacientom na način, ki omogoča sprejemanje in varnost. Na 
osnovi tesnega odnosa se lahko pacient odloči, da bo delil svoje občutke, misli, spomine, ki ga 
vznemirjajo. Čustvena opora MS daje pacientu občutek varnosti in družabništva, ki je času 
rehabilitacije lahko neprecenljiv, še posebej takrat, ko je pacient v stiski (Enova, 2002). 
Cilj ZN je omogočiti samostojnost pacienta, če ima za to potrebno moč, voljo in znanje. Naloge 
morajo biti zastavljene tako, da bo pacientu vrnjena neodvisnost v najkrajšem možnem času 
(SZO – Svetovna zdravstvena organizacija, povzeto po Henderson V, 1960). Zdravstveno 
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osebje pacienta neguje v postelji, pri hranjenju, preprečuje preležanine, poskuša olajšati 
nenadzorovano odvajanje blata in urina, preprečuje padce in dodatne poškodbe ter poskuša 
vključiti svojce v proces nege (Tušar, 2007). 
ZN pacienta po MK je zelo zahtevna; za izvajanje te je potrebno ogromno znanja in izkušenj. 
MS je ves čas ob pacientu in je tista, ki mora biti pozorna na vse spremembe in prepoznati 
možne zaplete ter ustrezno strokovno ukrepati (Habjanič, 2017). 
Teoretični modeli ZN temeljijo na procesni metodi dela, pri kateri ima pomembno vlogo tudi 
MS (Švigelj, Vujičić, 2011). Teoretični modeli ZN omogočajo individualno, humano in 
strokovno obravnavo posameznega pacienta. Vključujejo zadovoljevanje osnovnih življenjskih 
potreb pacienta, izvajanje ZN in vrednotenje dosežkov. Proces ZN je sistematično opravljanje 
nege po štirih fazah, ki so: ugotavljanje potreb po ZN, načrtovanje dela, izvajanje načrta, 
vrednotenje (evalvacija). V prvi fazi MS začne zbirati podatke o pacientovih potrebah že ob 
prvem stiku z njim in s svojci. Na podlagi negovalne anamneze MS postavi negovalne potrebe, 
jih razvrsti in tako preide v naslednjo fazo procesa, v kateri načrtuje cilje in negovalne 
intervencije (postopke in posege). Dobro izdelan načrt ZN pomeni kakovostno opravljeno delo, 
s katerim se lahko MS izkazujejo in potrjujejo. V tretji fazi MS izvrši vse negovalne 
intervencije. Ves čas izvajanja intervencij je prvotna misel dobro psihofizično počutje pacienta. 
Po opravljenih intervencijah, MS napiše negovalno poročilo. Vzorno poročilo o izvajanju 
procesa ZN nam omogoči boljše vrednotenje, ki je naslednja faza. Vrednotenje je zaključna 
faza procesa in predstavlja povratno informacijo o rezultatih procesa ZN. Vloga MS se v fazi 
vrednotenja kaže v dobro opravljenih nalogah procesa ZN in vestno vodeni dokumentaciji, ki 
je osnova evalvacije (Pajnkihar, 1999). 
V rehabilitacijskem timu MS sodeluje pri izvajanju diagnostično-terapevtskih posegov. Svojo 
avtonomno vlogo ima pri procesni metodi dela, ki temelji na teoretičnih modelih ZN, ki 
predstavljajo delovni okvir ter smernice za sistematično zdravstveno nego (Ščavničar, 2005).  
Pomembno je, da se pri izvajanju ZN pacienta z MK zaveda pomembnosti vloge MS in temu 
primerno pristopa k delu s skupnim ciljem, da pacientu omogoča izvajanje temeljnih 
življenjskih aktivnosti in dejavnosti, ki bi jih sicer zdrav izvajal sam. Od štirinajstih temeljnih 
življenjskih aktivnosti so naslednje tiste, kjer je pomoč MS za pacienta z MK zelo pomembna: 
dihanje, hranjenje, izločanje, opazovanje telesne temperature, gibanje, spanje, zagotavljanje 
varnosti, osebna higiena in oblačenje (Pavlica, 2010). 
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Z vidika MS rehabilitacija pacienta po MK vključuje širok krog udeležencev, kot so družina, 
socialna mreža, poklicni izvajalci oskrbe, varnosti in opor. MS imajo zato strokovno znanje ter 
ustrezne kompetence, veščine in spretnosti, da vplivajo na način življenja in spremembo 
življenjskih navad. Znajo prepoznavati primanjkljaje samooskrbe, svetovati in načrtovati 
posege z ZN ter voditi procese rehabilitacije. Z drugimi zdravstvenimi strokovnjaki in sodelavci 
ustvarjajo zdravstveni tim za celovito in kakovostno obravnavo pacienta po MK, ki sledi 
njegovim željam in potrebam (Bizjak, 2010). 
MS so ponekod dosegle določene elemente stroke oziroma profesije (samoregulacija, lastno 
izobraževanje v sklopu univerz, lastno strokovno združenje), še vedno pa ostajajo pod 
nadzorom medicine in jim pridobitve profesij (npr. boljše finančno ovrednotenje) niso 
avtomatično priznane. ZN po kriterijih tradicionalnega profesionalizma še vedno ni stroka; za 
profesionalizacijo se zavzema le ozka voditeljska elita, ki ZN ne izvaja, pač pa jo raziskuje, 
poučuje in vodi (Pahor, 2006). 
1.1.4 Fizioterapija po možganski kapi  
FT obsega specifične postopke za posameznike ali skupine, pri kateri sta ali bi lahko bila 
ogrožena gibanje ali funkcioniranje zaradi bolezni, staranja, poškodbe, bolečine, zmanjšane 
zmožnosti, motnje ali okoljskih dejavnikov. Namen fizioterapevtskih postopkov je razvijanje, 
ponovno vzpostavljanje in vzdrževanje optimalnega zdravja. Fizioterapija je sestavni del 
zdravstvene oskrbe na vseh področjih zdravstvenega varstva, kot so promocija in varovanje 
zdravja, preventiva, zdravljenje, habilitacija in rehabilitacija ter upošteva telesne, psihološke, 
čustvene in socialne dejavnike. Fizioterapija obsega interakcijo med fizioterapevtom in 
pacientom/uporabnikom vključno z njegovo družino, oskrbovalci in drugimi pomembnimi 
zdravstvenimi strokovnjaki ter lokalnimi skupnostmi (Evropska komisija – ESCO). 
Rehabilitacijski program FT pri MK je dinamičen proces ocenjevanja, postavljanja ciljev, 
oblikovanja načrta obravnave, izvajanja terapevtske obravnave in vrednotenja uspešnosti 
obravnave. Temelji na dveh osnovnih elementih: prvi elementi so preventivni FT postopki, s 
katerimi ohranjamo fizično integriteto in preprečujemo zaplete, ki bi lahko onemogočili ali 
podaljšali funkcionalno okrevanje – te FT postopke začnemo takoj po nastanku kapi in 
nadaljujemo, kolikor časa je potrebno; drugi element vključuje FT postopke, s katerimi želimo 
doseči funkcionalno okrevanje. Ta faza se začne, ko je pacientovo zdravstveno in nevrološko 
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stanje stabilno in je pacient glede na svoje kognitivne in fizične sposobnosti pripravljen aktivno 
sodelovati v programu rehabilitacije (PTCOC, 2000). 
V zgodnjem obdobju po možganski kapi je fizioterapija usmerjena k čim hitrejši mobilizaciji 
pacienta. Želimo, da pacient čim prej zapusti posteljo in čim hitreje postane karseda mobilen. S 
fizioterapijo začnemo takoj, ko je njegovo zdravstveno stanje stabilno, pogosto že znotraj 
štiriindvajsetih ur po možganski kapi. Upoštevati moramo njegovo zdravstveno stanje in 
funkcionalne sposobnosti (Škorjanc, 2017). Izbira najustreznejših rehabilitacijskih postopkov 
pri pacientih v akutnem obdobju po MK je v domeni fizioterapevta in je odvisna od 
pacientovega funkcionalnega in zdravstvenega stanja v posamezni fazi okrevanja (Škorjanc, 
2017). S kontinuirano terapevtsko obravnavo, v smiselne naloge usmerjeno vadbo in senzorično 
stimulacijo se pri bolnikih z MK spodbuja reorganizacija in nevroplastičnost možganskih celic, 
kar se kaže z izboljšanjem motoričnih in funkcionalnih sposobnosti pri bolnikun (Chen, Shaw, 
2014). Fizioterapevtska obravnava temelji  na modelu reševanja problenov in upošteva 
spodbujanje  nevroplasičnosti možganov (Carvalho, 2018). 
Pri obravnavi pacienta se držijo temeljnih standardov za fizioterapevtsko prakso Evropske 
regije Svetovne zveze za fizioterapijo, ki vključujejo jasna stališča o pričakovani kakovosti 
medsebojnega delovanja in so določeni kot dosegljivi standardi. Obsegajo pet sklopov: 
sodelovanje s pacientom, cikel ocenjevanja in fizioterapevtske obravnave, sporazumevanje in 
pacientova dokumentacija, promocija varnega okolja za delo in fizioterapevtsko obravnavo ter 
neprekinjen strokovni razvoj oziroma vseživljenjsko učenje (Puh et al., 2015). 
Fizioterapevtska obravnava in ZN se morata še posebej dopolnjevati v zgodnjem obdobju po 
možganski kapi, ko pacient preživi večji del dneva v postelji (Rugelj, 1996). FT na osnovi 
predhodnega ocenjevanja skupaj z pacientom določi vsebino kratkoročnih in dolgoročnih 
ciljev, njihovo zaporedje, stopnjo in čas, potreben za doseganje posameznega cilja. Delni cilji 
se sproti vrednotijo, z napredovanjem pacienta nadgrajujejo, dokler se ne doseže končni skupni 
cilj, ki si ga je zadal rehabilitacijski tim (Kobal, 2010).  
V zgodnjem obdobju po nastanku MK so cilji fizioterapevtske obravnave naslednji: 
- izboljšati respiratorno funkcijo in s tem preprečiti nastanek pljučnih zapletov, 
- skrbeti za ustrezen položaj pacienta v postelji, 




- pri pacientu vzpodbujati aktivno gibljivost, zavedanje in uporabo prizadete strani telesa, 
- izboljšati nadzor gibanja trupa, simetrijo in ravnotežje, 
- izboljšati funkcionalno gibljivost (mobilnost) pri pacientu (Rugelj, 2000). 
Na osnovi rezultatov FT ocenjevanja se določijo cilji obravnave. Če pacient pri obravnavi 
sodeluje in je njegovo razumevanje dobro, je smiselno, da sodeluje pri določitvi ciljev 
fizioterapevtske obravnave. Za paciente z MK je zelo pomembno, da so cilji smiselni in zanje 
sprejemljivi, da so usmerjeni na neko aktivnost in pacientu omogočajo njegovo udeležbo, jih je 
možno med potekom FT obravnave spreminjati ali prilagajati in so zanje dosegljivi (National 
Institut for Health and care Exellence, 2015). Na podlagi zastavljenih ciljev FT oblikuje 
ustrezen načrt terapevtskih aktivnosti. Načrt obravnave je prilagojen vsakemu pacientu posebej 
in je izdelan tako, da zajame vse pacientove težave in jih sistematično odpravlja (Bear, 
Durward, 2004).  
1.1.5 Delovna terapija po možganski kapi 
Svetovno združenje delovnih terapevtov (WFOT, 2004) definira DT kot stroko, ki promovira 
zdravje in dobro počutje skozi okupacijo. DTh se osredotočajo na vprašanje: »Zakaj ima neka 
oseba težave v izvedbi vsakodnevnih aktivnosti in kaj lahko naredimo, da ji omogočimo boljšo 
in lažjo izvedbo le-teh in s tem prispevamo k boljšemu zdravju in dobremu počutju?«. 
Osnovna paradigma je paradigma okupacije. O okupaciji govorimo takrat, kadar izvajanje:  
- vključuje telo in um,  
- vpliva na življenje in zdravje, 
- služi delovnemu terapevtu kot terapevtsko orodje in  
- vpliva na izboljšanje zdravja (Townsend, Polatajko, 2007). 
DT omogoča, da se oseba po MK kljub težavam, ki so lahko prisotne na motoričnem, 
kognitivnem, senzoričnem in psihosocialnem področju, vključuje v vsakdanja opravila, ki jih 
je izvajal pred boleznijo. To lahko vključuje dnevne aktivnosti, kot so oblačenje, umivanje, 
hranjenje, aktivnosti prostega časa, ki jih je oseba izvajala pred poškodbo ali pa aktivnosti dela 
(The Stroke Association, 2009). Poleg tega lahko DTh priporoča ustrezne medicinsko-tehnične 
pripomočke ali prilagoditve okolja, ki omogočijo učinkovitejšo in varnejšo izvedbo (Križaj, 
Tomšič, 2011).  
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Teoretični modeli in pristopi predstavljajo temelj DT obravnave v praksi, so lahko uporabljeni 
komplementarno, kar pomeni, da je za zadovoljitev potreb posameznega pacienta lahko 
uporabljenih več modelov skupaj (Griswold, 2003). Eden od teh je mednarodna klasifikacija 
funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in zdravja (MKF, 2008), kjer se DT najbolj osredotoča 
na senzorične funkcije, bolečina in funkcije živčno-mišično-skeletnega sistema, kot so 
mobilnost in stabilnost kosti in sklepov, mišična moč, tonus, vzdržljivost, refleksi, uravnavanje 
drže in hotenega gibanja, zaporedje vključevanja motoričnih enot itd. (Kielhofner, 2004).  
Eden od delovnoterapevtskih modelov je tudi kognitivno-percepcijski model. Kognicija je 
opredeljena kot sposobnost možganov, da procesirajo, hranijo, obnavljajo in manipulirajo z 
informacijami. Kognicija vključuje sposobnosti pozornosti, organizacije in sprejemanja 
informacij (Tomšič, 2011). Kognitivna rehabilitacija vključuje sistematično uporabo 
terapevtskih ukrepov in postopkov, da bi izboljšali kognitivno delovanje posameznika in 
njegovo ponovno vključevanje v dejavnosti, ki je zaradi težav na enem ali več kognitivnih 
področjih oteženo (Katz et al, 2006). Ukrepi in postopki kognitivne rehabilitacije so usmerjeni 
v obnavljanje in krepitev vedenjskih vzorcev, naučenih v preteklosti, vzpostavljanje novih 
vedenjskih vzorcev, oblikovanje zunanjih nadomestnih mehanizmov (kot npr. strukturiranje 
okolja in nudenje podpore) ter omogočanje prilagajanja na kognitivne ovire (Cicerone et al, 
2019). 
DT načtruje obravnavo procesno, to je po določenem postopku. Procesna metoda je metoda 
reševanja problemov, ki jih ima uporabnik pri izvajanju aktivnosti. Načrtovanje obravnave 
poteka v treh fazah (Tomšič, 2014). Prva faza se imenuje evalvacija. V prvem delu evalvacije 
DT zbere podatke oziroma oceni sposobnosti uporabnika in okolje, v katerem živi. Upošteva 
tudi uporabnikove želje. DT se osredotoči na razumevanje uporabnikove okupacijske 
zgodovine in izkušenj, vzorcev izvajanja dnevnih aktivnosti, njegovih interesov, vrednot in 
potreb. V tej fazi uporabi tudi standardizirane in nestandardizirane ocenjevalne inštrumente, s 
katerimi uporabnik sam identificira probleme izvedbe okupacije na področjih skrbi zase, 
prostega časa in produktivnosti. V drugem delu evalvacije, ki jo imenujemo analiza okupacije 
(AOTA, 2008), DT izbere še druge ustrezne ocenjevalne inštrumente, na podlagi katerih bo 
dobil podrobno opredelitev uporabnikovih težav pri izvajanju okupacij/aktivnosti in pridobil 
informacije o dejavnikih, ki podpirajo ali zavirajo izvedbo. DT skupaj z uporabnikom oblikuje 
načrt obravnave, ki zajema postavitev kratkoročnih in dolgoročnih ciljev ter časovni okvir 
izvajanja obravnav. DT zanima kontekst izvedbe dnevnih aktivnosti (na področju skrbi zase, 
produktivnosti in prostega časa) pacienta z vidika pacienta (motivacija, možnosti, okolje). 
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Skupaj s pacientom določita prioritetne aktivnosti. Med ocenjevanjem in opazovanjem teh 
aktivnosti v izvedbi dobi delovni terapevt vpogled v specifične spretnosti, ki so učinkovite ali 
neučinkovite in predstavljajo pacientu težavo (Fisher, Jones, 2012). Druga faza je izvedba 
obravnave. V tej fazi izvajanja programa DT upošteva strokovna znanja, ki jih vključujejo DT 
modeli in terapevtski pristopi (rehabilitacije, biomehanike, razvojne nevrologije, kognicije 
medosebnih odnosov – interakcije in teorij vedenja – behaviorizem) in modelov DT, ki 
obravnavajo uporabnika/klienta kot aktivno bitje v interakciji z okoljem. DT pri svojem delu 
uporabla DT pristope in modele. Ti teoretično utemeljujejo njegovo delo. V fazi obravnave se 
DT poslužuje še svetovanja v zvezi s prilagoditvami fizičnega okolja, v zvezi z uporabo 
medicinsko-tehničnih pripomočkov in razlage novih načinov izvedb aktivnosti ter edukacije 
svojcev uporabnika o ravnanjih da bo uporabnik čim bolj samostojen pri izvajanju aktivnosti 
(Tomšič, 2014). 
Izid je zadnja faza DT procesa. V tej fazi ponovno izvede ocenjevanja. Pri tem uporabi 
ocenjevalne instrumente iz prve faze. Tako lahko primerja dobljene rezultate in ugotovi 
napredek oziroma učinkovitost obravnave skozi napredek v kakovosti izvedbe 
aktivnosti/okupacije. Rezultati ocenjevanj so kot pomembna dimenzija izboljšanja zdravja, ki 
je posledica intervencij DT in vključuje tudi uporabnikovo dojemanje zdravja in njegovo 
zadovoljstvo z oskrbo (AOTA, 2002). 
Potrebno je poudariti, da naj DTh, ki obravnava pacienta po MK, v njegovem domačem okolju 
skozi celoten proces uporabljal pristop usmerjen na pacienta, ki se v zadnjem obdobju v DT 
zelo razširil. Poudarek je na uporabnikovi svobodni izbiri, sodelovanju z DTh in aktivnem 
vključevanju osebe v proces odločanja (World Health Organization, 2001). Terapevt preko 
celotnega DT procesa posluša in spoštuje pacientove vrednote, prilagaja obravnavo njegovim 
potrebam in mu omogoča sprejemanje odločitev, če je to mogoče (Law et. al., 1990).  
V slovenskem prostoru pri obravnavi pacienta po MK terapevti najpogosteje uporabljajo 
koncept rehabilitacije po Bobathu. Bobath koncept temelji na analizi normalnega gibanja in 
proučuje odstopanja zaradi poškodbe osrednjega živčevja (Sumsion, 2000). 
DT obravnava je lahko učinkovita tudi v kasnejšem obdobju po preboleli možganski kapi le, če 




Namen diplomskega dela je z izvedbo ankete ugotoviti, kako so bodoči zdravstveni delavci, 
trenutni študenti tretjega letnika Zdravstvene fakultete v Ljubljani, smeri fizioterapija, delovna 
terapija in zdravstvena nega, usposobljeni za strokovno obravnavo pacientov po MK. 
Cilj diplomskega dela je odgovoriti na naslednja raziskovalna vprašanja:  
- Ali študentje prepoznajo znake MK? 
- Kako študentje 3. letnika Zdravstvene fakultete v Ljubljani smeri FT, DT in ZN poznajo 
rokovanje s pacienti po preboleli možganski kapi? 
- Ali imajo vse tri stroke podoben poudarek na pristopu k pacientu po MK in kako ga 
znajo uporabljati v praksi?
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3 METODE DELA 
Izvedena je bila kvantitativna metoda raziskovanja, in sicer spletna anketa na spletnem mestu 
1ka.si. Spletne ankete so le ena vrsta internetnih anket. So posebna vrsta računalniško podprtega 
samoanketiranja, pri tem anketiranci sami odgovarjajo na anketni vprašalnik, brez pomoči 
anketarja, pri katerem pa uporabljajo osebni računalnik in medomrežje (Lozar, 2001). Anketa 
je vsebovala 15 vprašanj zaprtega tipa (priloga št. 1), kar pomeni, da so odgovori že podani in 
enostavni za obdelavo. Vprašanja so bila sledeča: Ste v času študija pridobili znanje o MK? Ali 
ste se v času študija srečali z osebo po MK? Kaj je možganska kap? Kako lahko prepoznate, da 
oseba pravkar doživlja MK? Ali je po MK pomembna zgodnja rehabilitacija? Kaj je pomembno 
pri pacientu po MK ko le ta leži v postelji? Ali je pomembno pri obračanju pacienta na 
hemiplegično stran zaščititi hemiplegično ramo? Ali lahko v spastično dlan položimo predmet 
z namenom, da bi zmanjšali spastičnost fleksorjev zapestja in prstov? Ali pokončen položaj 
izboljšuje funkcijo prebavnega sistema, preprečujejo morebitne preležanine in zastajanje 
tekočine v telesu? Ali je pri sedenju na invalidskem vozičku/stolu/preko roba postelje 
pomembno, da so kolki, kolena in stopala v položaju 90°/90°/90? Ali pri transferju pazimo, da 
pacient čim manj sodeluje pri izvedbi? Ali pri izvedbi osnovnih dnevnih aktivnostih pacientu 
po MK nudimo čim večjo asistenco, da bo aktivnost izvedel s čim manj napora? Ali mislite, da 
ste tekom študija pridobili dovolj znanja za delo z osebami po MK? Anketa je bila oblikovana 
na podlagi pregleda strokovne literature in smernic za obravnavo pacienta po MK. Celoten 
vzorec je zajemal 120 študentov Zdravstvene fakultete 3. letnika smeri fizioterapija, delovna 
terapija in zdravstvena nega, iz vsake smeri po 40 študentov. Podatke, ki smo jih pridobili z 
anketo, smo statistično obdelali s kvantitativno metodo. Za izdelavo tabel in grafični prikaz 
podatkov smo uporabili programsko opremo Microsoft Exel 2013. Katja Horvat je pripravila 
teoretična izhodišča, Aleksandra Mahorič je izvedla raziskavo in obdelala podatke, nato sta 




V anketi o strokovnem znanju bodočih zdravstvenih delavcev o rokovanju s pacienti po MK je 
sodelovalo 120 študentov Zdravstvene fakultete v Ljubljani, 40 iz smeri DT, 40 iz smeri FT in 
40 iz smeri ZN. Anketiranje v obliki spletnega anketnega vprašalnika je potekalo od junija 2018 
do oktobra 2018. Vsi anketirani študentje so bili v času anketiranja vpisani v 3. letnik 
študijskega programa svoje izbrane smeri na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani. 
Na vprašanje, kaj je možganska kap, je 100 % študentov odgovorilo, da je pogost nevrološki 
dogodek, ki privede do različnih motoričnih in kognitivnih okvar. Vsi študentje so vedeli, da je 
pomembna zgodnja rehabilitacija pacientov po MK ter da je pri obračanju na hemiplegično 
stran potrebno zaščititi hemiplegično ramo. Vsi študentje so vedeli, da pokončen položaj 
izboljšuje funkcijo prebavnega sistema, preprečujejo preležanine in zastajanje tekočine v telesu. 
 
Graf 1: Pridobljeno znanje o možganski kapi glede na smer študija  
Na anketno vprašanje o pridobljenem znanju na področju MK (Graf 1) so tako študentje DT 
kot študentje ZN odgovorili z da v 100 %. Torej menijo, da je njihovo pridobljeno znanje s 
področja dela s pacienti po MK ob zaključku tretjega letnika povsem zadostno v nasprotju s 





















Graf 2: Obravnavanje pacientov po MK, v času študija glede na smer študija 
Graf 2 prikazuje, če so se študentje v času študija srečali s pacientom po MK. Vsi študentje 
DT in FT so se tekom študija srečali oziroma imeli v obravnavi paciente po MK. Pritrdilno so 
odgovorili z da v 100 %. Kar 7,5 % študentov ZN pa se v času študija ni srečalo s pacientom 
po MK. 
 
Graf 3: Prepoznavanje znakov možganske kapi glede na smer študija 
Graf št. 3 prikazuje prepoznavanje znakov MK. V stolpcih so prikazani odgovori za vse tri 

























































spremembe na obrazu, kot je povešen ustni kot. Za odgovor prizadeta zgornja okončina se je 
odločilo 100 % študentov FT, 92,5 % študentov DT in 77,5 % študentov ZN. 
 
Graf 4: Kaj je pomembno pri pacientu po možganski kapi v postelji 
Graf 4 prikazuje, kaj je po mnenju študentov pomembno v postelji pri pacientu po MK. Več 
kot 70 % študentov meni, da je potrebno pacientom omogočati optimalni položaj v postelji. 
Prav tako menijo, da je pomembno preprečevanje patoloških vzorcev in nastanek 
deformacij ter zagotavljanje optimalnega ležečega položaja. Za te odgovore se je odločilo 
95 % študentov FT, 91,5 %  študentov DT, 63,25 % študentov ZN. 
 
Graf 5: Polaganje predmetov v spastično dlan  
Na grafu 5 so prikazani odgovori za kakšno intervencijo  se odločajo študenti glede nameščanja 
predmetov v spastično dlan za zmanjševanje le-te. iz odgovorov razvidno, da bi študentje FT v 
15 % položili predmet v dlan, študentje DT pa v 5 %.  Kar 67,5 % študentov ZN meni, da se v 









































































Graf 6: Optimalen položaj sedenja na invalidskem vozičku/stolu/preko roba postelje  
Sedenje na invalidskem vozičku/stolu/preko roba postelje, da so kolki, kolena in stopala v 
položaju 90°/90°/90°, je pomembno za študente DT v 100 %, za študente FT 92,5 %, za študente 
ZN pa 90 % (Graf 6). 
 
Graf 7: Sodelovanje pacienta pri izvedbi transferja  
Sodelovanje pacienta pri izvedbi transferja je za študente FT in DT pomembna v 100 %, za 



































Graf 8: Nudenje asistence pri izvedbi osnovnih dnevnih aktivnosti  
Asistenco pri izvedbi osnovnih dnevnih aktivnosti bi izvajalo 69,2 % študentov od tega 90 %  
študentov FT, 82,5 % študentov DT in 35 % študentov ZN (Graf 8). 
 
Graf 9: Pridobljeno znanje o možganski kapi  glede na smer študija  
Od 120 anketiranih študentov je pridobilo ustrezno znanje 67,5 % študentov vseh treh smeri 
skupaj. 32,5 % študentov meni, da ni pridobilo dovolj znanja za delo s pacienti po možganski 
kapi. Takšno je bilo mnenje 45 % študentov FT, 40 % študentov DT in 12,5 % študentov ZN 






































Z anketo smo ugotovili, da v večini študentje tretjega letnika FT, DT in ZN poznajo rokovanje 
s pacienti po MK. Največ odstopanj se pojavi pri vprašanjih: kaj je pomembno pri pacientih po 
MK, ko ležijo v postelji, mnenju glede polaganja predmetov v spastično dlan, sodelovanje pri 
izvedbi transferja ter asistenci pri izvedbi osnovnih dnevnih aktivnosti, študentov ZN, po drugi 
strani pa smo ugotovili, da je 87,5 % študentov ZN, glede na rezultate ankete, v času študija 
pridobilo dovolj znanja za delo s pacienti po MK. 
Študentje FT in DT so na sledeča vprašanja, ki smo jih navedli v nadaljevanju, odgovarjali 
pritrdilno. Vprašanja so bila sledeča: Kaj je možganska kap? Kako lahko prepoznate, da oseba 
pravkar doživlja MK? Ali je po MK pomembna zgodnja rehabilitacija? Kaj je pomembno pri 
pacientu po MK ko le-ta leži v postelji? Ali je pomembno pri obračanju pacienta na 
hemiplegično stran zaščititi hemiplegično ramo? Ali lahko v spastično dlan položimo predmet 
z namenom, da bi zmanjšali spastičnost fleksorjev zapestja in prstov? Ali pokončen položaj 
izboljšuje funkcijo prebavnega sistema, preprečujejo morebitne preležanine in zastajanje 
tekočine v telesu? Ali je pri sedenju na invalidskem vozičku/stolu/preko roba postelje 
pomembno, da so kolki, kolena in stopala v položaju 90°/90°/90? Ali pri transferju pazimo, da 
pacient čim manj sodeluje pri izvedbi? Ali pri izvedbi osnovnih dnevnih aktivnostih pacientu 
po MK nudimo čim večjo asistenco, da bo aktivnost izvedel s čim manj napora?  
Študijski proces posameznih študijskih smeri na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani ima 
v študijskem programu učne načrte za pridobivanje posameznih strokovnih kompetenc. Poleg 
teoretičnega znanja pa študijski proces predvideva tudi pridobivanje praktičnega znanja in 
veščin, katerega študentje večinoma pridobijo v različnih oblikah kliničnega usposabljanja. Vsi 
študentje iz smeri DT in FT so se v času študija pri kliničnem usposabljanju in pridobivanju 
strokovnih kompetenc srečali s pacientom po možganski kapi. Med študenti študijskega 
programa ZN je v anketi sodelovalo 7,5 % študentov, ki se s tovrstno patologijo pri konkretnem 
pacientu ni imelo prilike seznaniti, ker v njihovih kliničnih okoljih s tovrstnimi pacienti niso 
imeli stika. 
MK, ki je nenaden dogodek v osrednjem živčevju, lahko hudo prizadene del možganov, tako 
da je njihovo delovanje moteno za več kot 24 ur. MK vodi k nastanku značilnih simptomov, ki 
jih opazi pacient sam, in znakov, ki jih lahko opazi zunanji opazovalec. Za uspešno zdravljenje 
je prepoznavanje simptomov in znakov MK ključnega pomena, prav tako tudi pravilno 
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ukrepanje. Pri tem nam je v veliko pomoč kratica GROM, ki je izhodiščno geslo, s katerim v 
Sloveniji vstopamo v novo akcijo ozaveščanja populacije o opozorilnih znakih možganske kapi 
(Jurca, 2011).  
Vsi študentje odgovarjajo, da je možganska kap nevrološki dogodek, ki privede do različnih 
motoričnih in kognitivnih težav. Možganska kap je klasično opredeljena kot klinični sindrom – 
skupek simptomov in znakov, ki so posledica žariščne poškodbe centralnega živčevja zaradi 
žilnega vzroka in vključuje možganski infarkt, znotrajmožgansko ali parenhimsko krvavitev ter 
subarahnoidno krvavitev (Sacco et al., 2013). Prav tako bi vsi študentje znali prepoznati 
najpogostejše znake MK, kot je prizadet govor ali razumevanje komunikacije in sprememba na 
obrazu, npr. povešen ustni kot. Odgovor – prizadeta zgornja okončina – so izbrali vsi študentje 
FT, 92,5 % študentov DT in 77,5 % ZN. Ker smo povpraševali po prepoznavanju znakov MK, 
bi bilo zanimivo povprašati tudi, kako bi v posameznem primeru študentje odreagirali oziroma 
kaj bi naredili najprej, ko bi prepoznali najpogostejše znake MK pri naključni osebi. Tega vidika 
izkazovanja znanja pridobljenih kompetenc v času študija žal nismo vključili v raziskavo.  
Raziskavo smo nadaljevali v smeri soočanja s pacientom po MK v času rehabilitacije. Čas, ki 
ga ima na voljo pacient po MK od prepoznavanja začetnih znakov MK do začetka rehabilitacije, 
je štiri ure in pol navajata Švigelj in Žvan (2012), katerih trditve odražajo evropske smernice 
zdravljenja ishemične možganske kapi. Pomena zgodnje rehabilitacije se zavedajo vsi 
anketirani študentje, saj so na vprašanje ali je pomembna zgodnja rehabilitacija pri pacientih po 
MK v 100 % odgovorili pritrdilno oziroma se z njim strinjajo. Zgodnjo rehabilitacijo je treba 
začeti takoj po postavitvi diagnoze in pri klinično stabilnem pacientu. Zgodnja rehabilitacija je 
dejaven, kompleksen proces, ki se začne v prvih dneh zdravljenja v bolnišnici. 
Proces te rehabilitacije se prilagodi pacientovemu zdravstvenemu stanju, pri čemer je 
pomembno tudi dejavno sodelovanje pacienta in njegovih najbližjih (Ledinek, 2006). DT se 
vključi v rehabilitacijo pacientov v akutnem obdobju po MK takoj, ko to dopušča njegovo 
zdravstveno stanje in mu pomaga pri procesu okrevanja za čim boljše vključevanje v smiselne 
aktivnosti. Proces DT v akutnem obdobju poteka po pristopu od zgoraj navzdol, kar pomeni, 
da izhajamo iz pacientovih potreb in želja ter zmožnosti (Sicherl et al., 2017). Zdravstveno 
stanje pacienta po MK je v veliki večini odvisno od prizadetega dela možganov (Kokovnik 
Pavlica, 2010). V zgodnjem obdobju po MK je FT usmerjena k čim hitrejši mobilizaciji 
pacienta. Želimo, da pacient karseda hitro zapusti posteljo in čim hitreje postane čim bolj 
mobilen. S FT začnemo takoj, ko je pacientovo zdravstveno stanje stabilno, pogosto že znotraj 
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štiriindvajsetih ur po MK. Upoštevati moramo njegovo zdravstveno stanje in funkcionalne 
sposobnosti (Škorjanc, 2017).  
Zdravstveno stanje pacienta po MK se lahko kaže kot delna ali popolna ohromelost polovice 
telesa, motnje občutka po polovici telesa, motnje govora, branja in pisanja, motnje vida, 
nesposobnost zadrževanja urina in blata ter motnje požiranja. MK lahko vpliva tudi na duševne 
sposobnosti, kot so spomin, mišljenje, dojemanje, čustvovanje, prepoznavanje sebe in okolja. 
Naštete težave niso vedno navzoče, lahko so izražene v večji ali manjši meri in v različnih 
kombinacijah. Pacient se svojega spremenjenega vedenja pogosto ne zaveda, svojci pa ga težko 
razumejo in sprejemajo (Bizovičar, Goljar, 2019). Zaradi tega razloga MS s svojo poklicno 
vlogo in znanjem izobražuje in uči ne samo pacienta, ampak tudi svojce. Nudi jim celovite 
informacije v okviru svojih pristojnosti, razloži potek ZN, rehabilitacije in jih seznani z 
možnimi viri pomoči. S tem jim omogoča, da se lažje soočajo z nastalim položajem, premagajo 
novonastale težave in ohranijo temeljne družinske naloge in vloge, ki jih v družini opravljajo 
(Švigelj, Vujičić, 2011). Partner se seznani z ustreznimi oblikami prve pomoči, kar pri pacientu 
zmanjšuje negotovost in strah ter vzbuja pomirjujoč občutek, da v primeru zapletov ne bo sam. 
Spontano se uvede v svojo novo vlogo občasnega ponudnika praktične podpore, npr. pomoči 
pri vsakdanjih opravilih, dajanja zdravil, prevoza do bolnišnice; uvidi pomen čustvene opore, 
ki je pacient ne more dobiti nikjer drugje, saj pri nas organizirane strokovne psihološke pomoči 
za paciente po MK tako rekoč ne poznamo. Na lastni koži pa tudi izkusi priporočeni življenjski 
slog za pacienta, kar olajša odločitev, da ga bo spodbujala in sprejela vsa družina (Verbančič, 
2012). Družina ima za pacienta in njegovo okrevanje neprecenljivo vrednost. MK poseže tudi 
v življenja družinskih članov, v njihove medsebojne odnose in spreminja družino (Radonjič 
Miholič, 2006). ZN pacienta po MK je zelo zahtevna – za njeno izvajanje je potrebno ogromno 
znanja in izkušenj. MS je ves čas ob pacientu, je tista, ki mora biti pozorna na vse spremembe 
in prepoznati možne zaplete in ustrezno strokovno ukrepati (Habjanič, 2017). 
Druga smer, ki se izobražuje na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani, je smer 
Fizioterapije. Vloga FT v procesu rehabilitacije pacienta po MK je tudi posvetovalne narave, 
ker pacientu in svojcem svetuje o pravi izbiri in uporabi pripomočkov za gibanje. Posvetovalna 
vloga FT je pomembna predvsem za obdobje, ko pacient naučene vzorce gibanja in funkcijske 
aktivnosti vadi takrat, ko FT ni fizično prisoten oziroma obravnava ne poteka neposredno. 
Tovrsten način dela pacientu po MK omogoča in zagotavlja  neprekinjenost procesa 
rehabilitacije (Kobal, 2010).  
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Tretji pomembni vidik rehabilitacije pacienta po MK je delovnoterapevtska obravnava. 
Svojcem je treba omogočiti možnost aktivnega spremljanja programa DT. V zgodnjem obdobju 
po MK je pomembno, da tudi svojci usvojijo ustrezne spretnosti rokovanja s pacientom, na 
primer med transferjem (Duncan et al., 2005). Vsebina informacij za svojce je vezana na 
zastavljene cilje delovnoterapevtske obravnave, vsebino delovnoterapevtskega programa, rabo 
in uporabo funkcionalnih pripomočkov ter informacij o službah za svetovanje na terenu (Janša, 
2010). DT je pomemben del rehabilitacijskega tima, saj z uporabo pripravljalnih in namenskih 
aktivnosti ohranja, ali znova vzpostavlja spretnosti ter posledično vpliva na stopnjo 
samostojnosti (Legg et al., 2007). 
Na uspešnost rehabilitacije pacienta po MK vpliva tudi kako, na kakšen način in če sploh 
multidisciplinarni tim pacienta spremlja po njegovem odpustu iz bolnišnice ali rehabilitacijske 
ustanove (torej na domu ali v domu za starejše občane). Praviloma se člani tima pred odpustom 
pacienta po MK pogovorijo tudi s pacientovimi skrbniki, sorodniki o nadaljnji negi in življenju 
v času po MK, kar naj bi upoštevali tudi doma oziroma v okolju, v katerega se vračajo in bodo 
v njem živeli (Struwe el al., 2013).  
Na podlagi rezultatov, pridobljenih z anketnim raziskovanjem, sklepamo, da ZN nima tako 
velikega poudarka na samem pristopu o rokovanju s pacienti po MK, kar se odraža v usmerjanju 
zdravstvenega delavca predvsem na področje negovanja pacienta. Rehabilitacijska ZN temelji 
na oceni pacientovih preostalih zmožnosti, učenju optimalnega nameščanja pacienta, negovanja 
in gibanja, svetovanja pri izbiri ustreznih pripomočkov za nego, spodbujanju pacienta k 
samostojnemu izvajanju aktivnosti, učenju in svetovanju svojcem in ustreznemu dajanju 
pomoči ter izvajanju ukrepov za preprečevanje zdravstvenih zapletov (Kopitar, 2014). 
Kontinuirana ZN, pri kateri sodelujejo MS, je pomemben dejavnik za kakovostno ZN pacienta 
po preboleli MK (Artnak, 2015). MS izvaja diagnostično terapevtske posege v 
multidisciplinarnem timu.  
Zdravstveno stanje pacienta po MK je v veliki večini odvisno od prizadetega dela možganov. 
Zdravstveno stanje pacienta je povezano z uresničevanjem izdelanega načrta ZN, ki je 
prilagojen pacientovim potrebam. MS pri vsakodnevnem delu s pacienti po MK dopolnjujejo 





Najpogostejše težave oziroma stanja pacientov po MK so delne in popolne ohromitve telesa, 
motnje v delovanju enega od čutov, motnje govora, nezmožnost nadzorovanja odvajanja blata 
in vode ter motnje požiranja. Posledica so naslednji negovalni problemi: nezmožnost 
samooskrbe, nehoteno odvajanje blata in vode, težave pri hranjenju, nastanek preležanin, težave 
pri komuniciranju (Tušar, 2007).  
 
V procesu rehabilitacije oziroma rokovanja s pacienti po MK se vsi člani zdravstvenega tima 
glede na svoje pridobljene in osvojene strokovne kompetence vključujejo v proces skrbi za 
pacienta po MK, ki vključuje sledeče:   
- Menjavanje položaja pacienta na 2 do 3 ure, pri rizičnih skupinah pa tudi na vsako uro. 
Pacienta se uči svojo spastičnost zmanjšati in se samostojno nameščati v želeni položaj, 
kar bo lahko uporabljal tudi po odpustu, v domačem okolju.  
- Nega telesa je namenjena tudi spodbujanju in zaznavanju prizadete polovice, zato se pri 
negovanju uporablja groba umivalna vrečka in brisača. Umivanje se izvaja s pritiskom, 
tako da pacient dobro zazna telesne oblike in sledi poteku umivanja. Smer umivanja naj 
bo od zdrave proti bolni strani.  
- Pacienta po MK spodbujamo k samostojnosti. Pri tem je pomembno, da pacientu 
pustimo dovolj časa, da se nauči sodelovanja ali izvedbe ene aktivnosti preden preidemo 
na izvajanje in učenje izvajanja ali sodelovanja v drugi aktivnosti. 
- Ustno nego izvaja pacient sam. Če je ta izvedba prezahtevna oziroma ustne higiene ne 
more izvajati, mu MS po vsakem obroku umije zobe, saj ostankov hrane na prizadeti 
strani pacient po MK ne more odstraniti z jezikom. Pomembna je tudi higiena zobne 
proteze. Poskrbeti je treba, da zobna proteza dobro sedi na čeljustnem loku. Za čiščenje 
zob pacienti po MK potrebujejo primerno zobno ščetko, da jo lahko dobro držijo. 
- Pri pacientih po MK z motnjami požiranja se v začetku skoraj ni mogoče izogniti 
hranjenju po nazogastrični sondi. Ko se pacientu vrne občutek za požiranje, ga pričnemo 
hraniti per os. Hrano postavimo pred pacienta oziroma v njegovo vidno polje. Obroke 
mu serviramo sede, v običajni posodi in spodbujamo uporabljanje običajnega jedilnega 
pribora. Pomembno je, da pod posodo položimo proti zdrsno podlago oziroma nekaj, 
kar ne drsi. 
- Pri težavah z odvajanjem urina in blata učimo pacienta hoje na WC in z njim vadimo 
samostojno slačenje, sedanje na stranišče, brisanje, oblačenje, umivanje rok ... Pri vajah 
odvajanje je treba vključiti prejšnje navade pacienta.  
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- Težave z govorom pacienta zelo prizadenejo. Pogosto ne razume vprašanja, ali nanj ne 
more odgovoriti. Pacienta po MK opogumljamo in opozarjamo na majhne napredke. Do 
pacienta po MK smo strpni. Pri govorjenju s pacientom po MK ne hitimo, si vzamemo 
čas. Če je potrebno, se pri pogovoru in komuniciranju s pacientom po MK poslužujemo 
pripomočkov, kot so govorne table, simboli (Kisner et al., 2001). 
Kakovostna zdravstvena storitev je tista storitev, ki je uspešna, varna, učinkovita, pravočasna, 
enaka za vse paciente in osredotočena na paciente (Žvab et al., 2006). Za zagotavljanje 
kakovosti v ZN se uporabljajo zunanje in notranje metode. Bistvena razlika je v tem, da je pri 
zunanjem zagotavljanju kakovosti ta zagotovljena od zunaj (zunanji strokovnjaki, institucije), 
zagotavljanje kakovosti znotraj zdravstvenih ustanov pa je naloga izvajalcev ZN, ki jo 
samostojno načrtujejo in izvajajo ter so zanjo odgovorni. Interno zagotavljanje kakovosti ZN 
se lahko izvaja bodisi centralno bodisi decentralizirano (Hajdinjak, Meglič, 2001). 
Struwe, et al. (2013) so v raziskavi na Danskem ugotovili, da je za uspešno okrevanje po MK 
zelo pomembna kakovostna ZN, pogoj za to pa je dobra organizacija oskrbe s strani MS. Za 
kakovostno oskrbo pacienta je priporočljivo imeti multidisciplinarni tim s specializiranim 
znanjem. Še posebej pomembno je strokovno znanje na področju specializirane oskrbe po MK. 
Prav tako pa so v raziskavi ugotovili, da so zelo pomembne stalne ekipe, ki pacienta po MK 
spremljajo od začetka do konca rehabilitacije. Pod stalnost ekipe razumevajo iste osebe tako s 
strani zdravnika, MS, DTh in FT, ki pacienta spremljajo od začetka do konca rehabilitacije.  
Pri pacientu po MK je v postelji zelo pomembno doseganje optimalnega položaja, 
preprečevanje patoloških vzorcev in nastanek deformacij ter zagotavljanje optimalnega 
položaja (Davies, 2000). Enakega mnenja so tudi anketirani študentje, kar odražajo rezultati 
ankete, saj je tako menilo in se odločilo 95 % študentov FT, 91,5 % študentov DT in 63,25 % 
študentov ZN. Ker je gibanje pacienta po MK s hemiplegijo zaradi okvare osrednjega živčevja 
spremenjeno, se z nameščanjem v optimalne položaje izognemo nastajanju patoloških vzorcem 
in preprečujemo nastanek novih deformacij. S pravilnim pozicioniranjem pacienta po MK 
preprečujemo nenormalne gibalne vzorce in pojav patološkega tonusa (Davies, 2000), zato je 
pomembno, da člani zdravstvenega tima s pridobljenim znanjem in strokovnimi kompetencami 
znajo zagotoviti in nameščati paciente po MK v pravilne ležeče in sedeče položaje, še posebno 
če je pri pacientu po MK izrazita prisotnost hemiplegičnosti.   
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Iz lastnih izkušenj lahko poudarimo, da se DTh pri svojem praktičnem delu tako v obliki 
laboratorijskih kot tudi kliničnih vaj in klinične prakse pri rokovanju s pacienti po MK učijo 
nameščanja v optimalne položaje. Pri optimalnem položaju v postelji se lopatica ne sme 
adducirati in ne sme priti do zunanje rotacije roke, to pomeni, da sili lopatico v abdukcijo in v 
zunanjo rotacijo (dlan naj bo v supinaciji). Tudi zgornji del stegnenice naj bo pomaknjen rahlo 
naprej, z blago upognjenim kolenom in kolkom v notranji rotaciji (Goljar, 2004). Postelja sama 
po sebi še ne zadostuje, da bi oseba v njej imela pravilen položaj, saj pacienta po MK prizadetost 
naravnost sili v nepravilne položaje. Če pri nameščanju v položaje v postelji nima pravilne 
pomoči, se namesti v tipične nepravilne položaje in te s pridobljenimi strokovnimi 
kompetencami zmoremo preprečiti (Tomšič, 2011). Pri položaju na hrbtu je treba podložiti 
ramenski obroč in koleno ter uporabiti opore ob straneh. Položaj na hrbtu naj bi uporabljali čim 
manjkrat, saj se v tem položaju pojavljajo patološki refleksi zaradi toničnih refleksov vratu, ki 
vplivajo na spremembe mišičnega tonusa. Za osebe s hemiplegijo je ta položaj nevaren za 
nastanek preležanine na križnici, zunanji strani pete oziroma zunanjem maleolusu, vendar 
položaj na hrbtu uporabljamo kot izmeničen položaj (Davies, 2000). Pri nameščanju v položaj 
na hrbtu je potrebno upoštevati, da je glava na blazini, zasukana proti hemmiplegični strani; 
rama na hemiplegični strani naj bo podprta z blazino, zgornji ud je lahko ob telesu ali dvignjen 
na blazini; blazina ob nogi je potisnjena tesno k hemiplegični zadnjici in stegnu, da se prepreči 
padanje noge v zunanjo rotacijo. Pomembno je, da pacientu po MK ničesar se polagamo in 
dajemo v dlan ali pod stopala. Spodnjo ekstremiteto podlagamo v celoti  in ohranjamo njen 
ekstendiran položaj (Tomšič, 2011).  
Spastičnost lahko funkcijsko pomeni le manjšo neprijetnost, lahko pa povzroča izrazito 
oviranost na področju izvajanja vsakodnevnih aktivnosti in sodelovanja v družbi (Grabljevec, 
2010), kar je z vidika delovnoterapevtske obravnave lahko zaviralec za uspešno sodelovanje v 
sami DT obravnavi. Ob tem želimo izpostaviti rezultate izvedenega anketiranja pri študentih 
ZN, ki so prikazani na grafu 5. Študentje ZN namreč v  67,5 % menijo, da s polaganjem 
predmetov v spastično dlan zmanjšujemo spastičnost fleksorjev zapestja in prstov. Prav tako 
meni tudi 15 % anketiranih študentov FT v  in  5 % študentov DT. Morda lahko najnižji odstotek  
študentov DT povežemo z zahtevnostjo izkazovanja pridobljenih kompetenc pri predmetu 
Delovne terapije na nevrološkem področju.   
Položaj na boku, na prizadeti strani je eden najpomembnejših in ga je treba uporabljati od 
samega začetka. Vpliva predvsem na zmanjšanje spastičnosti in omogoča zavedanje prizadete 
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strani. Pri nameščanju v bočni položaj je treba primerno podpreti tudi glavo in roko. Pri 
nameščanju v bočni položaj pacienta po MK je pomembno, da je v bočnem položaju, ki ga 
zavzame, oziroma v katerega ga namestimo, popolnoma obrnjen na bok in ne samo nagnjen. 
Glava mora biti v liniji trupa; spodnja rama pomaknjena naprej, podlaket in dlan pa obrnjeni 
navzgor in podloženi z blazino, med trupom in prizadeto roko ne sme biti manj kot 90°, zunanji 
rob lopatice pa mora biti vzporeden s podlago; prizadeta noga, na kateri oseba leži, naj bo 
iztegnjena oziroma rahlo flektirana v kolku in kolenu; zgornja neprizadeta noga je postavljena 
naprej na blazini, nogi ležita v položaju koraka, zgornja noga je podprta z blazino; v prizadeti 
dlani ne sme biti ničesar, stopala niso podložena (Ploughman, 2002). Hemiplegična roka leži 
na blazini pred pacientom v elevaciji približno 100°; druga roka leži, kjer je za pacienta po MK 
udobno. Hemiplegično stopalo naj prosto leži na blazini (Davies, 2000). Pomembno je 
vzpostaviti pogoje, ki omogočajo, da so pacienti v pravilnih terapevtskih položajih (leže, sede, 
med izvajanjem aktivnosti) čez cel dan.  O pomenu vzdrževanja pravilnih osnovnih terapevtskih 
položajev se je treba pogovoriti s pacienti in njihovimi svojci, po potrebi obvestimo tudi ostale 
člane zdravstvenega tima (Townsend, Polatajko, 2007). 
57,5 % študentov ZN je prepričanih, da pod stopalo položijo blazino in da s podlaganjem 
prizadete strani preprečujemo samo preležanine. Na drugi strani 95 % FT študentov meni, da 
je pomembno nameščanje pacientov po MK v optimalne položaje. Malce nižji % pomembnosti 
nameščanja pacientov po MK v položaje, in sicer 91,5 %, imajo DT. Najnižji delež 
pomembnosti nameščanja pacientov po MK v optimalne položaje so izpostavili študentje ZN, 
in sicer je to 63,3 %. V nasprotju z odgovori o pomembnosti nameščanja pacientov po MK v 
optimalne položaje je odgovor oziroma ničelna izbira odgovora anketiranih študentov vseh treh 
študijskih smeri glede nameščanja pacienta po MK samo v položaj na neprizadeti strani (Graf 
4). Za delovnoterapevtsko obravnavo je nameščanje pacientov z MK v optimalne položaje 
ključno za pacientovo nadaljnje sodelovanje v delovnoterapevtski obravnavi. Pri pacientu s 
hemiplegijo lahko s pravilnim/funkionalnim/optimalnim položajem v postelji preprečujemo 
nastanek raznih zapletov kot so preležanine, kontrakture, edemi in globoka venska tromboza. S 
pravilnim pozicioniranjem pacienta preprečujemo nenormalne gibalne vzorce in pojav 
patološkega tonusa. Zato je pomembno, da zagotovimo pravilen ležeči in sedeči položaj pri 
pacientu s hemiplegijo (Davies, 2000), saj je to ključ do začetka izvajanja delovnoterapevtske 
obravnave in sodelovanja pacienta z MK v izvajanju aktivnosti, dejavnosti.  
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Skoraj polovica (47,5 %) študentov ZN meni, da je treba paziti, da pacient čim manj sodeluje 
pri transferju s postelje na invalidski voziček, stol, stranišče ali obratno. Pri učenju transferja je 
pomembno, da pacient zna prenesti težo na obe nogi, tudi na prizadeto. S tem pridobiva 
senzorne in ravnotežne izkušnje. Cilj tudi delovnoterapevtske obravnave je čim večja 
samostojnost pacienta po MK pri izvajanju aktivnosti. Pri izvajanju transferja moramo vedeti, 
kakšne so sposobnosti pacienta in kaj hočemo s tem doseči, pri tem pa težimo k čim večji 
samostojnosti. Pozorni moramo biti, da pacient ne preceni svojih sposobnosti ter se poiskusimo 
izogniti bolečinam v sklepih. Najprej moramo zagotoviti stabilen položaj površine, na katero 
premeščamo pacienta po MK. To je lahko postelja, stol ali invalidski voziček. Pacienta moramo 
naučiti uporabljati zavore, ki so predpogoj za samo izvajanje transferja na invalidski voziček. 
Pacient jih mora znati pred vožnjo odpreti in po koncu zapreti. Če tega ne naredi, je uporaba 
invalidskega vozička lahko vprašljiva z vidika varnosti. S tovrstnim načinom dela in učenjem 
pacienta po MK glede varnega rokovanja z invalidskim vozičkom se izognemo nevarnim 
situacijam, kjer bi se voziček premaknil oz. odmaknil, kar pa lahko privede do padca in s tem 
do še večjih poškodb. Preden oseba vstane iz vozička, je treba odstraniti podnožnike, kar lahko 
pacient po MK naredi z zdravo nogo oz. roko (Tomšič, 2011). 
Kadar pacient po MK potrebuje pomoč pri izvedbi aktivnosti, mu je potrebno ponuditi 
asistenco, je menila več kot polovica anketiranih študentov ZN (65 %). Študenti ZN so menili, 
da je pacientu po MK treba ponuditi čim več asistence, da lahko želeno dejavnost izvede s čim 
manj napora. Študentje DT se z mnenjem glede nudenja asistence pacientu po MK niso strinjali, 
kar so izrazili z 82,5 % nestrinjanjem. Nestrinjanje glede nudenja asistence pri izvedbi 
aktivnosti so izrazili tudi študentje FT z 90 % (Graf 8). Rezultati kažejo na paradoks med 
vlogami posameznih članov tima. Nesporno dejstvo je, da bi pri članih tima pričakovali enako 
mnenje glede nudenja asistence pri izvajanju transferja pacientom po MK, kar bi pomenilo enak 
način in pristop pri obravnavi tovrstne patologije pacientov. Za nastale razlike bi bilo treba 
preveriti ne samo predpisanega pridobivanja kompetenc za obravnavo tovrstne patologije, 
temveč tudi način njihovega pridobivanja z vsebinskega in izvedbenega dela.  Morda je razlaga 
za tovrstno odločitev pri študentih DT in FT povezana z njihovo obravnavo, ki paciente uči 
samostojnosti izvedbe transferja, kar posledično pomeni čim manj asistence, medtem ko se ZN 
učenje tovrstnih postopkov ne vključuje.  




Glede na pacientove zmožnosti ga učimo in spodbujamo, da pri izvajanju osnovnih dnevnih 
dejavnosti aktivno sodeluje (Kic, 2014) s čimer sledimo doseganju zastavljenih ciljev v 
delovnoterapevtski obravnavi. Kopitar (2014) navaja, da če mora pacient na stranišče, mu 
pustimo, da se dvigne iz postelje na način, ki ga izvede najhitreje in ga ne popravljamo pri 
izvajanju gibanja. Način presedanja, kot ga pacient izvaja v delovnoterapevtski in 
fizioterapevtski obravnavi, naj se izvaja le v primeru, ko ima pacient po MK na voljo dovolj 
časa, meni Kopitar (2014). To je dokaz, da se praksa in teorija lahko med seboj zelo razlikujeta, 
na kar nas velikokrat opozarjajo kolegi, zaposleni v praksi.  
Ključna ugotovitev raziskave je, da se samo študentje ZN počutijo sposobne za delo s pacienti 
po MK, čeprav so na teoretična vprašanja odgovarjali najslabše. Vsaj 87,5 % študentov ZN 
meni, da so v času študija pridobili dovolj znanja in potrebnih kompetenc za delo s pacienti po 
MK; le 12,5 % študentov meni, da v času študija niso pridobili dovolj znanja. Študentje FT in 
DT so na teoretična vprašanja odgovarjali zelo dobro, v njihovem interesu pa je pridobiti še več 
znanja za delo s pacienti po MK. 45 % študentov FT meni, da niso pridobili dovolj znanja za 
delo s pacienti po možganski kapi, tudi 40 % študentov DT meni tako. Potrebo DT po 
podiplomskem izobraževanju potrjuje tudi raziskava Šucove s sodelavci (2014). DT, ki imajo 
v obravnavi paciente z nevrološkimi teževami, se pogosti še dodatno izobražujejo in tako 
pridobivajo specifične kompetence, ki jih v času študija niso pridobili. Če pogledamo 
anketirane študente v celoti, slaba polovica študentov meni, da niso dovolj izobraženi za delo s 
pacienti po MK, čeprav v času študija namenijo samemu izobraževanju tovrstne problematike 
ogromno časa. Dejstvo je, da je obravnava nevroloških pacientov zelo zahtevna in kompleksna 
in od diplomanta zahteva dodatno strokovno izobraževanje. 
Z raziskavo smo odgovorili na zastavljena raziskovalna vprašanja. Rezultati ankete so pokazali, 
da študentje FT in DT v času študija pridobijo ustrezne kompetence za rokovanje s pacienti po 
MK, spoznajo razvojno-nevrološki pristop po Bobath konceptu in ga v praksi tudi uporabljajo. 
Študenti DT za svoje izobraževanje uporabljajo visokošolski učbenik Zgodnja 
delovnoterapevtska obravnava oseb s hemiplegijo avtorice dr. Marije Tomšič (2011). Koncept 
Bobath gleda človeka kot celoto, upošteva njegovo fizično stanje/motorične in senzorne 
omejitve z možnostmi prilagajanja vedenja glede na spreminjajoče se okolje ter kako vse to 
vpliva na izvajanje osebi pomembnih aktivnostih in njeno participacijo (Raine, 2009; Raine, 
2007). Tomšič in sodelavci (2016) dokazujejo, da je razvojno-nevrološka obravnava osebe po 
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MK po Bobath konceptu v domačem okolju učinkovita, saj zboljšuje motorične in procesne 
spretnosti, zaradi česar se izboljša tudi izvedba dnevnih dejavnosti. 
Študenti DT (ZF, 2019a) se v času študija srečajo z MK pri predmetu DT na nevrološkem 
področju, ki obsega 50 ur predavanj, 60 ur seminarja, 40 ur kliničnih vaj in 150 ur samostojnega 
dela, kar skupno pomeni 300 ur. Pri predmetu DT na nevrološkem področju se študenti 
izobražujejo o teoretičnih modelih, pristopih, tehnikah in aktivnostih z vidika delovne terapije 
na nevrološkem področju, razvojni nevrologiji in motnjah v duševnem razvoju. DT na področju 
gerontologije obsega 45 ur predavanj, 50 ur seminarja, 20 ur kliničnih vaj in 125 ur 
samostojnega dela, kar skupno pomeni 240 ur. Pri predmetu DT na področju gerontologije se 
študenti izobražujejo o posebnostih življenjskega obdobja v starosti, o delovnoterapevtstkih 
modelih, pristopih, strategijah in kakovosti življenja. 
Študenti FT (ZF, 2019b) se v času študija z MK srečajo pri predmetu nevrofizioterapija, ki 
obsega 70 ur predavanj, 60 ur vaj, 80 ur kliničnih vaj in 210 ur samostojnega dela, kar skupno 
pomeni 420 ur. Pri predmetu nevrofizioterapija se študenti izobražujejo o motoričnem razvoju 
v vseh življenjskih obdobjih, o teorijah motoričnega učenja in senzomotorične integracije, o 
nadzoru in upravljanju drže ter ravnotežja, hotenega upravljanja gibanja in sposobnosti 
spretnega gibanja, ki so posledica okvare osrednjega in perifernega živčevja – ocena 
nevrološkega pacienta in interpretacija rezultatov, oblikovanje ustreznega terapevtskega 
programa za različne skupine oseb z okvarami živčevja, analiza zbranih informacij, izbor 
najprimernejših terapevtskih postopkov. FT si lahko v sklopu študija izbere strokovni predmet 
Izbrane metode in tehnike nevrofizioterapije, ki obsegajo 15 ur predavanj, 25 ur vaj in 90 ur 
samostojnega dela študenta. Pri tem predmetu se poglobijo v teoretična in praktična znanja, 
metode in tehnike nevrofizioterapije: obravnava otrok z motnjami v čutno-gibalnem razvoju s 
poudarkom na razvojno-nevrološki obravnavi, nevroglobalna metoda za obravnavo oseb z 
okvaro osrednjega živčevja – metoda Vojta, z omejevanjem spodbujena terapija pri osebah po 
preboleli možganski kapi. 
Študenti ZN (ZF, 2019c) v času študija za rokovanje s pacienti po MK tega pristopa ne 
obravnavajo, ampak se osredotočajo na širši pojem vseh nevroloških bolezni. Študenti ZN se v 
času študija z MK srečajo pri predmetu ZN pacientov z nevrološkimi obolenji, ki obsega 15 ur 
predavanj, 60 ur kliničnih vaj in 15 ur samostojnega dela, kar skupno predstavlja 90 ur. 
Diplomant ZN med študijem pridobi znanje in spretnosti, sposobnosti razumevanja in uporabe 
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znanja, sposobnost kritičnega razmišljanja, sprejemanja odločitev, sporočanja, sporazumevanja 
in samostojnega pridobivanja znanja. 
Glede na predmetnik in učni načrt, ki smo ga pridobili s spletne strani Zdravstvene fakultete 
Univerze v Ljubljani (ZF, 2019a; ZF, 2019b; ZF, 2019c), se vsi študenti v času študija 
izobražujejo o MK. Največji poudarek na MK imajo študenti FT in DT, saj v času študija 
predmetnik in klinično usposabljanje za področje nevroloških bolezni obsega preko 500 ur. 
V slovenskih in tujih podatkovnih bazah nam ni uspelo pridobiti vseh pomembnih podatkov, ki 
bi se navezovali na temo diplomske naloge. V literaturi smo v večini zasledili podatke o 
možganski kapi sami (kaj je MK, vzroki za nastanek, dejavniki tveganja, preprečevanje MK, 
posledice MK, rehabilitacija po MK), zelo skopa oz. pomanjkljiva pa je literatura o dejanskem 




V diplomskem delu smo preučevali znanje bodočih zdravstvenih delavcev o rokovanju s 
pacienti po MK. Glede na teoretično izhodišče smo izoblikovali raziskovalna vprašanja vezana 
na pridobivanje kompetenc v času študija pri rokovanju s pacienti po MK, na katerih je temeljila 
nadaljnja raziskava. Z raziskavo smo želeli ugotoviti, ali študentje FT, DT in ZN poznajo načine 
rokovanja s pacienti po preboleli MK oziroma katere vrste pristopov se pri obravnavi tovrstnih 
pacientov uporablja ter kaj študentje menijo o svoji strokovni usposobljenosti za delo s pacienti 
na tem področju.   
Z raziskavo smo ugotovili, da študentje FT in DT dobro poznajo rokovanje s pacienti po MK, 
ZN pa se osredotoča predvsem na področje negovanja. Najbolj podoben poudarek na razvojno-
nevrološkem pristopu v času študija imata smeri fizioterapija in delovna terapija, ki pri 
obravnavi in rokovanju s pacienti po MK uporabljata in delujeta po principu in smernicah 
razvojno-nevrološkega pristopa. Študentje ZN se v času študija podrobneje ne seznanijo s 
tovrstnim pristopom oziroma tega pristopa v času študija ne obravnavajo. Študentje se v času 
študija srečujejo in spoznavajo z delom pri pacientih po MK z vidika negovanja in skrbi 
večinoma s pacienti z nevrološkimi boleznimi.  
Rezultati ankete so nam pokazali, da bi si študentje FT in DT v času študija želeli pridobiti še 
več znanja o rokovanju s pacienti po MK, medtem ko so bili študentje ZN mnenja, da so bili v 
času študija deležni dovolj znanja za obravnavo tovrstnih pacientov, torej so pridobili dovolj 
znanja in so usposobljeni za delovanje na tem področju. Menimo, da bi tovrstna evalvacija 
pridobljenih strokovnih kompetenc za delovanje posameznega člana zdravstvenega tima 
potrebovala strokovno kritično presojo, saj menimo, da glede na dobljene rezultate, kritična 
ocena s strani sodelujočih študentov ne odraža objektivnosti.  
Medpoklico sodelovanje bi morala postati vsakdanja praksa skrbi za paciente po MK. Vsaka 
poklicna skupina bi morala sestaviti načrt oskrbe/obravnave za svojega pacienta in načrt 
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8.1. Anketni vprašalnik 
 
Pozdravljeni! 
Sva študentki 3. letnika Delovne terapije in bi v svoji diplomski nalogi radi raziskali 
pomembnost rokovanja s pacienti po možganski kapi. Za pridobitev natančnih in objektivnih 
podatkov vas prosiva, da odgovarjate iskreno. Anketa je anonimna. Rezultati ankete bodo 
uporabljeni v diplomski nalogi.  
1. Smer študija (obkrožite):  
FT3  DT3  ZN3 
 
2. Spol (obkrožite): 
M  Ž  
 
3. Ali ste  v času vašega študija pridobili znanje o možganski kapi? (obkrožite) 
Da  Ne 
 
4. Ali ste se v času vašega študija srečali s pacienti po možganski kapi? (obkrožite) 
Da  Ne 
 
5. Možganska kap je (obkrožite odgovor): 
- Je pogost nevrološki dogodek, ki privede do različnih motoričnih in kognitivnih okvar. 
- Je pogost nevrološki dogodek, ki nima trajnih posledic. 
- Je bolezen, ki se pojavlja samo pri osebah starejših od 55.  
 
6. Kako lahko prepoznate, da oseba pravkar doživlja možgansko kap? (možnih več 
odgovorov): 
- Slabost. 
- Prizadet govor ali razumevanje. 
- Diareja. 
- Spremembe na obrazu, kot je povešen ustni kot. 
- Motnje razpoloženja. 
- Prizadeta zgornja okončina. 
 
7. Pri pacientu po možganski kapi je pomembna zgodnja rehabilitacija (obkrožite): 
Da  Ne 
 
8. Kaj je pomembno pri pacientu po možganski kapi v postelji? (možnih več odgovorov):  
- Doseganje optimalnega položaja. 
- Da jo nameščamo samo na neprizadeto stran. 
- Preprečevanje patoloških vzorcev in nastanek deformacij. 
- Da s podlaganjem prizadete strani preprečujemo samo preležanine. 
  
- Zagotavljanje optimalnega ležečega položaja. 
- V dlan položimo svitek, pod stopalo blazino. 
9. Ali je pomembno pri obračanju pacienta na hemiplegično stran, zaščititi hemiplegično 
ramo? (obkrožite) 
Da  Ne 
 
10. Ali lahko v spastično dlan položimo predmet z namenom da bi zmanjšali spastičnost 
fleksorjev zapestja in prstov? (obkrožite) 
Da  Ne 
 
11.  Pokončen položaj izboljšuje funkcijo prebavnega sistema, preprečujejo se morebitne 
preležanine in zastajanje tekočine v telesu (obkrožite ali trditev drži ali ne drži).                 
Drži  Ne drži  
 
12. Ali je pri sedenju na invalidskem vozičku/stolu/preko roba postelje pomembno, da so 
kolki, kolena in stopala v položaju 90°/90°/90°? (obkrožite). 
Da  Ne 
 
13. Pri transferju pazimo, da pacient čim manj sodeluje pri izvedbi (obkrožite). 
Da  Ne 
 
14. Pri izvedbi osnovnih dnevnih aktivnostih pacientu po možganski kapi nudimo čim večjo 
asistenco, da bo aktivnost izvedla s čim manj napora (obkrožite): 
Da  Ne 
 
15. Ali mislite, da ste tekom študija pridobili dovolj znanja za delo s pacienti po možganski 
kapi? Obkrožite: 
Da  Ne 
Za odgovore se Vam lepo zahvaljujeva. 
 
